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Anotace 
Diplomová práce „Konkurence v pluralitním systému veřejného zdravotního 
pojištění České republiky“ pojednává o historickém vývoji pluralitního systému v České 
republice a jeho funkcích v současné době. V první polovině jsou obecně z teoretického 
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časové periodě se hlavně soustředí na morfologickou analýzu stěženích zákonů 
upravujících veřejné zdravotní pojištění v České republice. Druhá polovina práce pak 
s využitím nástrojů konkurence vytváří model pluralitního systému. Závěr práce hodnotí 
dosavadní přínos pluralitního systému pro společnost včetně jeho dalšího vývoje, 
možností legislativních a organizačních změn vedoucích k možnému budoucímu vývoji.  
 
 
Annotation 
Diploma thesis “The competition in plural system of public health insurance  
of Czech Republic” deals with historical development of plural system in Czech 
Republic and its functions in the present time. The first part of this thesis deal with 
theoretical view of market mechanisms, medical systems, systems of health care 
financing, transformation of society and health valuation (assessment). Further part 
describes the development of plural system in Czech Republic from 1992 to 2009.  
The changes in this time period are mostly focused on morphological analysis  
of fundamental laws for public health insurance in Czech Republic. The second part  
of this thesis creates model of plural system by using instruments of real competition. 
The end of this thesis evaluates present contribution of plural system for society 
including its next possible development and possibilities of legislative changes  
and organizational changes going to this possible future development.  
 
- 4 - 
Klíčová slova 
Trh, marketing, konkurence, selhání trhu, zdravotnické systémy, zdravotní pojištění, 
soukromé zdravotní pojištění, veřejné zdravotní pojištění, zdraví, transformace 
společnosti. 
 
 
Keywords 
Market, marketing, competition, market failure, medical systems, health insurance, 
voluntary health insurance, social health insurance, health, transformation of society. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
- 5 - 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Prohlášení 
Prohlašuji, že jsem předkládanou diplomovou práci vypracovala samostatně pod 
odborným vedením MUDr. Petra Hávy, CSc. a při jejím zpracování jsem vycházela 
výhradně z uvedených pramenů a literatury. 
 
Souhlasím s tím, aby práce byla zpřístupněna veřejnosti pro účely studia a výzkumu. 
 
 V Praze dne 21. 5. 2010 Veronika Rešlová 
 
- 6 - 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Poděkování  
Na tomto místě bych ráda poděkovala za odbornou moc a užitečné rady při koncipování 
celé diplomové práce MUDr. Petru Hávovi, CSc. a zároveň také kolegům  
ze Zaměstnanecké pojišťovny Škoda. 
 
 
 - 7 - 
Obsah 
 
1. ÚVOD ...................................................................................................................................... 12 
2. CÍLE PRÁCE, VÝZKUMNÉ OTÁZKY, METODY, DATA....................................................... 18 
2. 1 CÍLE PRÁCE ................................................................................................................................... 18 
2. 1 VÝZKUMNÉ OTÁZKY ....................................................................................................................... 18 
2. 2 METODY A DATA ............................................................................................................................ 19 
3. TEORETICKÁ VÝCHODISKA ........................................................................................... 21 
3. 1 TRŽNÍ MECHANISMY ....................................................................................................................... 26 
3. 1. 1 Trh ....................................................................................................................................... 29 
3. 1. 2 Marketing ........................................................................................................................... 29 
3. 1. 3 Konkurence....................................................................................................................... 33 
3. 1. 4 Podmínky konkurence ................................................................................................... 35 
3. 1. 5 Selhání trhu....................................................................................................................... 37 
3. 1. 6 Externality ......................................................................................................................... 39 
3. 2  ZDRAVOTNICKÉ SYSTÉMY A JEJICH HODNOCENÍ ......................................................................... 40 
3. 2. 1 Přístup ke zdraví v rámci World Health Organization ............................................ 41 
3. 2. 2 Přístup ke zdraví v rámci European Union a The Council of  Europe ............... 42 
3. 2. 3 Přístup ke zdraví v rámci ČR ........................................................................................ 44 
3. 3 SYSTÉMY FINANCOVÁNÍ ZDRAVOTNÍ PÉČE.................................................................................... 46 
3. 3. 1 Teorie zdravotního pojištění......................................................................................... 52 
3. 3. 2 Soukromý sektor ............................................................................................................. 55 
3. 3. 3 Řízená péče....................................................................................................................... 57 
3. 4 TRANSFORMACE SPOLEČNOSTI .................................................................................................... 61 
3. 4. 1 Neoliberalismus a Washingtonský konsensus ....................................................... 64 
3.5 HODNOCENÍ ZDRAVÍ ....................................................................................................................... 66 
3. 5. 1 Podpora zdraví ................................................................................................................. 66 
3. 5. 2 Zdravá veřejná politika................................................................................................... 69 
3. 5. 3 Zdravotní výchova........................................................................................................... 69 
4. ZHODNOCENÍ PLURALITNÍHO SYSTÉMU V ČR ................................................................ 71 
4. 1 HISTORICKÝ VÝVOJ ZDRAVOTNICKÉHO SYSTÉMU V ČR............................................................... 71 
4. 2 VÝVOJ PRÁVNÍHO RÁMCE PO ROCE 1989..................................................................................... 72 
4. 3 ÚLOHA STÁTNÍ SPRÁVY A ZDRAVOTNÍCH POJIŠŤOVEN................................................................. 88 
4. 3. 1 Trh veřejného zdravotního pojištění .......................................................................... 90 
4. 3. 2 Komerční připojištění..................................................................................................... 93 
4. 3. 3 Analýza aktérů působících v pluralitním systému ČR ........................................... 94 
5.  MODEL PLURALITNÍHO SYSTÉMU ČR POMOCÍ NÁSTROJŮ KONKURENCE ............ 102 
5.1 CÍLE NASTAVENÉHO PLURALITNÍHO SYSTÉMU V ČR .................................................................. 102 
5. 1. 1 Cíl....................................................................................................................................... 103 
5. 1. 2 Skrytý cíl .......................................................................................................................... 103 
5. 2 NÁSTROJE KONKURENCE............................................................................................................ 110 
5. 2. 1 Prevence – preventivní programy zdravotních pojišťoven ................................ 110 
5. 2. 2 Smluvní partneři (poskytovatelé zdravotní péče) ................................................. 113 
5. 2. 3 Marketing ......................................................................................................................... 116 
5. 3 AKTIVITY NÁSTROJŮ KONKURENCE ............................................................................................ 117 
5. 3. 1 Fond prevence ............................................................................................................... 117 
5. 3. 2 Síť smluvních partnerů ................................................................................................ 121 
5. 3. 3 Marketing ......................................................................................................................... 121 
5. 4 NÁKLADY NA NÁSTROJE KONKURENCE ...................................................................................... 126 
5. 4. 1 Náklady z fondu prevence........................................................................................... 126 
5. 4. 2 Náklady na zdravotní péči dle segmentů ................................................................ 129 
5. 4. 3 Marketing ......................................................................................................................... 131 
5. 5. EFEKTIVNOST ............................................................................................................................. 132 
Diplomová práce       Konkurence v pluralitním systému veřejného zdravotního pojištění České republiky 
 
- 8 - 
ZÁVĚR ...................................................................................................................................... 134 
SOUHRN................................................................................................................................... 136 
SUMMARY................................................................................................................................ 136 
SEZNAM GRAFŮ, SCHÉMAT A TABULEK............................................................................ 138 
POUŽITÁ LITERATURA........................................................................................................... 140 
SEZNAM ZKRATEK ................................................................................................................. 147 
SEZNAM PŘÍLOH..................................................................................................................... 149 
PŘÍLOHY................................................................................................................................... 150 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Diplomová práce       Konkurence v pluralitním systému veřejného zdravotního pojištění České republiky 
 
- 9 - 
Teze diplomové práce 
 
Univerzita Karlova v Praze, Fakulta sociálních věd 
Institut sociologických studií, Katedra veřejné a sociální politiky 
 
Konzultant: MUDr. Petr Háva, CSc. 
Autor: Veronika Rešlová 
 
Pracovní název diplomové práce: Podpora zdraví versus konkurenční boj  
Zdravotní programy financované z fondu prevence v systému veřejného zdravotního 
pojištění ČR 
 
Charakteristika:  
Diplomová práce bude vycházet z dat získaných vlastním i zprostředkovaným 
sběrem. Mezi významné práce v této oblasti patří výzkum Konkurence za veřejné 
peníze? Programy hrazené z fondu prevence v systému veřejného zdravotního pojištění 
ČR provedený kolektivem složeným z Ing. R.Goulli, CSc., Ing. J. Mertla, Ing. L. 
Pasovské a Bc. M. Veselé.  
 
Cílem práce je popsat a analyzovat konkrétní projevy konkurence mezi 
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Na začátku budou vymezeny používané pojmy jako veřejné zdravotní pojištění, 
zdravotní pojišťovna, zdravotní program, fond prevence, jednotlivé kategorie pojištěnců 
atd. 
 
V úvodu se práce bude zabývat vznikem a vývojem pluralitního prostřední 
v oblasti veřejného zdravotního pojištění v četně nástinu možného budoucího vývoje – 
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Další kapitola bude zaměřená na skladbu pojištěnců v jednotlivých zdravotních 
pojišťovnách – především počty pojištěnců dle věkových kategorií včetně zmíněno 
indexu. Zároveň je možné z Výročních zpráv získat i skladbu nákladů na zdravotní péči, 
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která taktéž souvisí z celkového postavení zdravotní pojišťovny v konkurenčním 
prostředí. Mezi další faktory strukturace pojištěnců patří příčiny a důsledky vedoucí ke 
změně zdravotní pojišťovny (př. nevyhovující zdravotní programy, síť smluvních 
partnerů). S tím souvisí i výzkum trhu a zajištění dalšího postupu zejména marketingové 
strategie.  
 
Následující kapitola se již bude zaobírat rozborem nabízených zdravotních 
programů. Na začátku kapitoly bude vymezena tvorba zdravotního programu a fondu 
prevence (možná s připomínkou, že pojištěnci si ani neuvědomují z čeho je fond tvořen 
a mylně se domnívají, že peníze plynou z jejich peněz). Poté budou porovnávány 
zdravotní programy jednotlivých zdravotních pojišťoven a to vzhledem k jejich 
orientaci na pojištěnce dle oblasti působnosti, věkové kategorie, role ve společnosti, 
zdravotního stavu a věrnosti. Stejně tak bude porovnán fond prevence z hlediska 
hospodářského výsledku dle příslušné zdravotní pojišťovny v průběhu několika let. 
Vedle tvorby zdravotních programů mají dnes pojišťovny i jiné možnosti jak nalákat 
nové klienty. Mezi další doplňkové produkty patří spolupráce s bankami, komerčními 
pojišťovnami (př. cestovní pojištění, úrazové pojištění), smlouvy o poskytování slev 
pojištěncům příslušné pojišťovny atd. Zároveň se v loňském roce objevily informace o 
možném čerpání finančních prostředků z fondu EU na další programy zdravotních 
pojišťoven.  
 
Je škoda, že není možné zjistit přesný balík peněz, který vynakládají zdravotní 
pojišťovny na marketingové aktivity. 
 
Mezi důležité prvky problematiky patří i jeho aktéři. Jde především o jejich 
pohled na tuto problematiku včetně jejich postavení v této oblasti (morální či právní 
hledisko). Stejně tak je důležité poukázat na programy světových organizací př. WHO, 
Zdraví 21 ve vztahu k prevenci a udržitelnosti zdraví. 
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1. Úvod 
První zmínky o pojištění pocházejí z 16. století, kdy se začala rozvíjet námořní 
doprava a začal se pojišťovat především převážený majetek. Postupem času se začal 
pojem pojištění a jeho funkce rozšiřovat do všech oblastí každodenního života. Bylo to 
spojeno především s rozvojem manufaktury a potřebou snižovat rizika, která plynula 
z pracovní činnosti dělníků (např. rizika úrazů, trvalé invalidity, zajištění pozůstalých 
atd.). Jisté prvky krytí a vývoj sociálního zdravotního pojištění lze spatřovat ještě dříve 
a to již v pozdním středověku a zmínkách o cechách, kdy se sdružovali řemeslníci  
a vytvářili fondy, které kryly méně než 5 % tehdejší populace.1 S rostoucími sociálními 
nerovnostmi ve společnosti, technickým pokrokem a přechodem od absolutismu k dělbě 
moci a vzniku nových politických systémů vzrostl tlak i na snížení vlivu cechů a vzniku 
liberálnějšího trhu práce (např. revoluce ve Francii). Mezi významné základní kameny 
zdravotního pojištění pak patří rok 1883 a osobnost Otto von Bismarcka, který stál  
u zrodu sociálního zákonodárství. „ Bismarck sice využil myšlenky zachování 
nezávislého povolání s nemocenskými fondy, ale umístil jejich činnost pod státní dozor.“ 
[Saltman, Busse, Figueras, 2004: 23]. Vznikly tak první nemocenské poklady založené 
na právním a sociálním základu. Po 1. světové válce se potřeba řízení a krytí rizik ještě 
umocnila. Stále více států přijímalo systém zdravotního pojištění jako prostředek krytí 
existujících rizik, např. Rakousko 1887/8, Dánsko 1892, Lucembursko 1901, Norsko 
1909, Velká Británie 1911 nebo Nizozemsko 1945. 2 
 
Především v Evropě se spíše vyvíjelo sociální (veřejné) zdravotní pojištění 
založené především na principu solidarity, jehož dominantní význam vzrostl  
po 2. světové válce. Jak uvádí R. B. Saltman v publikaci Social health insurance 
systems in western Europe založeny spíše na sociologických a psychologických 
strukturách. Nejedná se o žádný ekonomický aparát – ten je spíše sekundární. Jde spíše 
o způsob života, zmíněné solidaritě (mladých se starými, zdravých s nemocnými, 
jednotlivců s rodinami), v nejlepším zájmu obyvatelstva včetně způsobu alokace zdrojů, 
důvěry (důvěry ve stabilitu těchto systémů) opírající se o sociální konsensus.3  
 
                                                 
1
 Více k tématu v publikaci: Saltman, Busse, Figueras, 2004 
2
 Více k tématu v publikacích: Gladkij, 2003; Saltman, Busse, Figueras, 2004 
3
 Více k tématu v publikaci: Saltman, Busse, Figueras, 2004 
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Odlišný systém, tj. dobrovolné (soukromé) zdravotní pojištění, vznikl v USA, 
kde vznikly soukromé společnosti nabízející pojištění jednotlivcům nebo skupinám  
(tj. v rámci zaměstnavatele), tzv. „prepaid service“4. Na sklonku 19. st. nabízely první 
společnosti pojištění proti úrazu při cestě na parníku nebo ve vlaku.  Na začátku 
 20. století pak vznikly plány zdravotního pojištění, které přijaly sdružení Blue Cross  
a Blue Shield jako plány dodržování určitých norem v rámci zdravotní péče. Celý 
systém je postaven na postupném rozvoji konkurence a volném trhu, což se projevilo 
především po 2. světové válce. Tedy docházelo k družbě, jak na mezinárodní úrovni,  
tak i na regionální a národní úrovni. Kolektivizace se projevila i při tvorbě zdravotní 
politiky např. ve Velké Británii začal fungovat Zákon o National Health Service (NHS), 
který „zavedl princip kolektivní odpovědnosti státu za všeobecné zdravotnické služby, 
které měly být veškerému obyvatelstvu poskytovány bezplatně.“ [Robinson, Dixon, 
2004: 11].  
 
K pochopení rozvoje soukromého a veřejného zdravotního pojištění je nutné si 
uvědomit, že pojištění je úzce spojeno s politickým, ekonomickým i sociálním vývojem 
ve světě. Stejně jako v době cechovních zřízení, tak v průmyslové revoluci došlo 
v průběhu 20. století ke stále potřebě eliminace rizik ve společnosti. Jak už bylo 
zmíněno po 2. světové válce se více než dříve projevily myšlenky o kolektivním  řešení 
problémů. USA a Velká Británie spolu s více jak 40 státy přispěly ke vzniku  
tzv. Bretton-woodského systému – „vznik tahového poválečného světového 
ekonomického systému, který bude podporovat vzájemný obchod, umožní směnitelnost 
měn a podpoří rozvoj zničených národních ekonomik.“ [Baňouch, Federko, 2000: 33].  
Do tohoto systému se mohly zapojit nejenom vítězné státy ale i státy poražené.  
Byl založen International Monetary Fund (IMF) jehož hlavní činnost se zaměřovala  
na měnovou stabilitu, růst ekonomik v zemích zničených 2. světovou válkou tak,  
aby se neopakovala krize z 30. let 20. st. a předešlo se dalším válečným konfliktům. 
Tyto obavy vyjádřil především J. M. Keynes ve své práci „Obecná teorie 
zaměstnanosti, úroku a peněz“, kde poukazuje na příčiny selhání tržní ekonomiky  
(např. nedostatečná efektivní – agregátní poptávka, nestabilita investic atd.).  
Sám Keynes se účastnil měnové konference v Bretton Woodu. Tzv. keynesovství 
vévodilo světové ekonomice v 50. a 60. letech 20. století a jeho jmenovatel změnil 
                                                 
4
 Volný překlad z originálu: „předplacená péče“ 
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podobu moderní ekonomie – makroekonomie. Na mezinárodní úrovni šlo především  
o stabilní kurz měn, mezinárodní rozvoj dělby práce a obchodu atd.5    
 
Optimistický vývoj v 60. letech 20. st., kdy probíhal velký hospodářský růst  
a nezaměstnanost byla téměř na nule. Skrýval v sobě mnohé potíže, např. znehodnocení 
měn, které bylo především politickým rozhodnutím atd. V této době ještě neexistovaly 
volné devizové trhy. V průběhu 70. a 80. letech 20. st. začal mít systém založený  
na myšlenkách J. M. Keynese trhliny a dostával se do krize. Výsledkem byla 
tzv. staglace6 o jejímž pochopení a možném řešení napsal např. J. E. Meade.  
Příčinou bylo především snížení produkce ropy a zároveň zvýšení její ceny. 
Hospodářský růst se tak zastavil a společnost musela hledat cestu z krize.  
 
Východiskem měl být tzv. Washingtonský konsensus7 vycházející především 
z omezení vlivu státu na hospodářském rozvoji. Washingtonský konsensus se opírá 
především o myšlenky M. Friedmana (např. „Kapitalismus a svoboda“, „Svoboda 
volby“ atd.) a staví na myšlenkách liberalismu, respektive neoliberalismu.8 
Zjednodušeně řečeno zaměřuje se na svobodu a omezení vlivu státu. Např. dle ekonoma 
J. Williamsona (autora tohoto pojmu) Washingtonský konsensus obsahoval  
např. doporučení týkající se fiskálního deficitu, priority veřejných výdajů, deregulace, 
privatizace, liberalizace atd. Samotný konsensus byl podporován především IMF  
a World bank (WB), které na základě svého mezinárodního vlivu implementovaly jeho 
myšlenky ve víře zajištění stability a restrukturalizace např. ve státech Jižní Ameriky 
nebo ve státech střední a východní Evropy.9  Mezi kritiky tohoto systému patří  
J. E. Stiglitz, P. Krugman nebo D. Rodrik. V článku „Reformig Economic Reform“,  
D. Rodrik explicitně napadá sebejistotu ekonomů a jejich víru v deregulaci, privatizaci  
a liberalizaci obchodu jako nástrojů hospodářského růstu.10 (Rodrik, 2003) 
 
Z výše uvedeného je jasné jakým směrem se ubíral politický, ekonomický  
a společenský život v České republice (ČR). Pod vlivem znechucení z více jak 40leté 
vlády socialismu a orientaci na Východní blok společnost ČR vzhlížela k západu. 
                                                 
5
 Více k tématu: Volejníková, 2005 a Rolný, Lacina, 2008 
6
 Období poklesu produktu a růstu cen (Mankiw, 2000) 
7
 Toto pojmenování vzešlo od J. Williamsona. 
8
 Více k tématu v publikaci Volejníková, 2005 
9
 Více k tématu v publikaci Williamson, 2002 
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Washingtonský konsensus ve své teoretické koncepci splňoval vše, po čem společnost 
ČR toužila. „Kromě znechucení minulým státně byrokratickým režimem přivedly masy 
lidí na náměstí tři velké sny: sen o prosperitě, sen o svobodné volbě a sen o suverenitě.“ 
[Keller, 2008: 9].  
 
IMF ve spolupráci se WB poukázaly na možná řešení a cesty přechodu  
od socialismu (centralizace, regulace…) k demokracii (decentralizaci, deregulaci,…). 
Aktéři porevolučního vývoje se tedy zaměřili především na deregulaci, privatizaci  
a liberalizaci. Na základě zavedení principů New Public Management ve veřejné správě 
pak na omezení vlivu státu s jeho byrokratickým aparátem. Společnost začala stavět 
nové dějiny ČR na principech západu v době, kdy o nich sám začal pochybovat a hledat 
lepší způsoby fungování vedoucí k prosperitě ve společnosti. Na místo jedné politické 
elity vzniklo několik uzavřených politických a ekonomických elit, které začaly 
implementovat obecné principy Washingtonského konsensu do nově vznikající 
demokracie v podmínkách ČR. 11 
 
Zdravotnické reformy v zemích střední a východní Evropy musely reagovat  
na mnohé ekonomické a politické tlaky. Realizace těchto reforem byla mnohem těžší, 
než se očekávalo včetně jejich nezamýšlených důsledků.12 Zdravotní politika v ČR  
po roce 1989 se tedy vyvíjela jednak pod vlivem deregulace, privatizace, liberalizace  
a new public management; a pak v návaznosti na historický vývoj pojištění z počátku  
20. století, tj. Bismarckovský systém. Zároveň byly implementovány do nově vznikající 
legislativy interpretace lidských práv a to především ve vztahu ke zdravotní péči  
a podpoře zdraví, např. World Health Organization (WHO), Organization for Economic 
Co-operation and Development (OECD), The Council of Europe (CE) nebo European 
Union (EU). Mimo jiné se stejně jako ve střední a východní Evropě muselo 
zdravotnictví v ČR vypořádat se špatnou kvalitou poskytovaných zdravotních služeb, 
omezených zdrojích atd. 
 
Decentralizace ve zdravotnictví ČR vedla k implementaci pluralitního systému 
veřejného zdravotního pojištění a vzniku konkurenčního prostřední mezi zdravotními 
                                                                                                                                               
10
 Více k tématu v článku Rodrik, 2003 
11
 Více k tématu v publikacích a článcích: Keller, 2008; Mlčoch, 2000; Williamson, 2002; Rodrik, 2003 
12
 Více k tématu v publikaci: Figueras, 2004 
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pojišťovnami a zároveň mezi poskytovateli zdravotní péče. Systém je založen 
především na veřejném zdravotním pojištění s malým procentem soukromého pojištění.  
Přerozdělování vybraného pojištění se postupem času oproti původním představám 
změnilo od liberálnější formy (tj. určené procento peněz určených k přerozdělování) 
k více direktivní formě (100% přerozdělování).  Stejně jako ekonomickou reformu 
pojímá L. Mlčoch jako „český hybrid“13 je možné takto hovořit i o zdravotnické 
reformě po roce 1989. Špatný vývoj byl patrný již z hodnocení výročních zpráv  
po prvním roce fungování pluralitního sytému, což vyústilo pouze v postupné regulaci 
státní mocí.   
 
Na sklonku 90. let 20. století sebou fungování zdravotnického systému přineslo 
první větší prohloubení vleklé krize a nutnost legislativních změn a především zákona  
o veřejném zdravotním pojištění. Řečí socialistů – krize se objevila už po první 
pětiletce, kdy bylo nutné přijmout nový zákon o veřejném zdravotním pojištění, který 
v souladu s mnohými novelizacemi funguje do dnes i přes svou původní omezenou 
dobu účinnosti. Po roce 2000 pak přichází koncept řízené péče v oblasti zdravotní péče 
jako nástroj řešení nových problémů (např. stárnutí populace, modernizace technologii), 
k čemuž není uzpůsoben legislativní rámec ani podpora ze strany občanů. 
 
V průběhu roku 2009 se znovu objevují problémy z 2. poloviny 90. let 
umocněné zkušenosti zájmových skupin (lobbistů), které vnášejí do pluralitního 
systému agresivnější formy marketingu (např. neetický nábor nových pojištěnců) 
vedoucí ke zvýšení nestability celé zdravotní politiky v ČR v očích veřejnosti. 
 
Pluralitní systém veřejného zdravotního pojištění v ČR funguje na různých 
nabídkách zdravotních pojišťoven, které se touto cestou snaží získat více pojištěnců.  
Otázkou je, zdali je současný pluralitní systém veřejného zdravotního pojištění přínosný 
pro společnost? Funguje tato konkurence tak, jak byla postupně formulována 
v důvodových zprávách při vzniku stěžejních právních norem v rámci veřejného 
zdravotního pojištění? Na základě čeho si má občan svobodně vybrat zdravotní 
pojišťovnu? Platná právní úprava umožňuje zdravotním pojišťovnám konkurenční boj, 
především v oblasti různé nabídky zdravotních programů s preventivním účinkem, 
                                                 
13
 Více k tématu v publikaci: Mlčoch, 1996 
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svým zastoupením na území ČR (tj. množství – dostupnost poboček) a sítí smluvních 
partnerů (tj. kolik lékařů má s příslušnou pojišťovnou uzavřený smluvní vztah). 
V počátcích vzniku pluralitního systému veřejného zdravotního pojištění  
(zákon č. 280/1992 Sb., o resortních, oborových, podnikových a dalších zdravotních 
pojišťovnách, zákon č. 592/1992 Sb., o pojistném na všeobecné zdravotní pojištění  
a zákon č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění) byl princip konkurence mezi 
pojišťovnami navržen v podstatně ve větší a obecnější míře. Praxe však vedla během 
krátké doby k zániku a sloučení většiny z 27 zdravotních pojišťoven na 914.  
Tato skutečnost  přinutila stát k větší míře regulace pluralitního systému a omezení 
konkurence na okrajovou formu (zdravotní programy z Fondu prevence). Dalo by se 
říci, že ve vývoji veřejného zdravotního pojištění v ČR došlo ke střetu dvou principů. 
Na jedné straně jde o standardizaci poskytovaných služeb, vymezení jejich rozsahu, 
včetně  řízení kvality. Na druhé straně pak o tržní princip poměrně volné konkurence. 
Tyto dva principy jsou však v rámci  veřejného zdravotního pojištění neslučitelné. 
Výsledkem je tedy jakýsi stav podobající se pohádce Chytrá horákyně, kde prokurátor 
přikázal: „Dobře tedy, když je tvá dcera tak chytrá, ať přijde zítra ke mně, ale ať to není 
ani ve dne ani v noci, ani ustrojená ani nahá, ani pěšky ani na voze.“ [Němcová, 1994: 
17]Takový vývoj by bylo možné interpretovat jako počátek transformace veřejného 
zdravotního pojištění směrem k soukromému. V letech 2006 - 2009 došlo v ČR 
k takovému návrhu – privatizaci zdravotních pojišťoven. Pokud tedy zůstává veřejné 
zdravotní pojištění veřejným, je zde pak další otázka nakolik a zda vůbec mají  být dál 
používány i jen v omezeném rozsahu principy  soukromého zdravotního pojištění, 
využívajícího např. konkurenčního boje o pojištěnce.  
 
Především tématem konkurence a implementace pluralitního systému se zabýval 
např. i Ing. R. Goulli a kol. v práci „Konkurence za veřejné peníze?“,  
kde charakterizoval nastavení a současný pluralitní systém veřejného zdravotního 
pojištění včetně konkrétních projevů konkurence mezi zdravotními pojišťovnami 
s důrazem na aktivity financované z Fondu prevence.  
 
 
 
                                                 
14
 V současné době působí v ČR opět 9 zdravotních pojišťoven. 
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2. Cíle práce, výzkumné otázky, metody, data 
2. 1 Cíle práce 
 
Cílem této práce je tedy hodnocení přínosů konkurence v pluralitním systému 
veřejného zdravotního pojištění po roce 1993. V této práci je předmětem výzkumu 
proces implementace pluralitního systému veřejného zdravotního pojištění v letech 
1993-2008. 
 
Mezi dílčí cíle této práce pak patří: 
- analýza fluktuace pojištěnců mezi zdravotními pojišťovnami, 
- působnost zdravotních pojišťoven (např. regionální), 
- šíře sítě smluvních partnerů. 
 
 
2. 1 Výzkumné otázky  
1. Proč vlastně po změně režimu v rámci ČR v 90. letech se tehdejší političtí  
a zájmový aktéři rozhodli pro implementaci pluralitního systému veřejného 
zdravotního pojištění? Co předcházelo jejich rozhodnutí? 
2. Funguje současný systém veřejného zdravotního pojištění  na principech, na něž 
vznikl v 90. letech 20. století ČR v Evropě? 
3. Je současný pluralitní systém zdravotních pojišťoven v ČR přínosný pro společnost? 
4. Jak fungují nástroje konkurence v pluralitním systému českého veřejného 
zdravotního pojištění? 
a) Na základě jakých kritérii si může občan vybrat zdravotní pojišťovnu? 
b) Co je motivem ke změně zdravotní pojišťovny? 
c) Jak velká je migrace pojištěnců mezi zdravotními pojišťovnami působícími  
na trhu veřejného zdravotního pojištění v ČR? 
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2. 2 Metody a data 
Metody použité v této práci byly zvoleny vzhledem k charakteristice 
zkoumaného problému, stanovených cílů a výzkumných otázek tak, aby práce měla 
vypovídací schopnost vzhledem k veřejné a sociální politice. 
 
Empirická část se zaměřuje na teoretické poznatky. Teoretická východiska 
vycházejí především ze studií dostupné literatury jak z českých tak i zahraničních 
publikací. Jde především o definování konkurence, podpory zdraví, ekonomických 
aspektů selhávání trhu, principu veřejného a soukromého sektoru, řízené péče atd.  
 
Teoretické koncepty jsou založené především na zkoumání v oblastech 
legislativních změn včetně důvodových zpráv, přijatého pluralitního systému  
ve zdravotních pojišťovnách, existenční zájmy, zájmové skupiny, nastavená 
transformace společnosti, Washingtonský konsensus a neoliberalismus, nerovnováha 
mezi finančními účty zdravotních pojišťoven a vysoká spotřeba zdravotní péče,  
viz schéma 3. 
 
Dále jsou v empirické části práce využity metody studie dokumentů a to 
právních předpisů (zejména zákon č. 550/1991 Sb., 551/1991 Sb., 280/1992 Sb., 
592/1992 Sb., 48/1997 Sb. včetně souvisejících dokumentů jako důvodové zprávy, 
vyhlášky Ministerstva zdravotnictví ČR), statistických dat (výroční zprávy zdravotních 
pojišťoven, hodnocení Poslanecké sněmovny ČR). 
 
Mezi další kvalitativní metody využité v této práci patří:   
- Morfologická metoda – analýza vývoje veřejného zdravotního pojištění v ČR 
- Analýza jednání aktérů - sleduje aktéra (tj. jedinec, skupina či organizace), který 
může sám nebo může být někým ovlivněn v prostředí veřejné politiky.  
- Analýza právních norem – přijaté právní normy v letech 1990 až 2009 upravující 
veřejné zdravotní pojištění a zdravotní pojišťovny včetně důležitých důvodových 
zpráv v rámci procesu schvalování právních norem. 
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Vlastní analýza pak spočívá ve zkoumání důvodových zpráv k výše 
zmiňovaným zákonům a publikací zabývajících se vývojem zdravotnického systému 
v ČR. 
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3. Teoretická východiska 
Schéma 1 Model řešeného problému  
 
 
Skrze poznatky veřejné politiky, politické filosofie a ekonomie lze otevřít 
možnosti k dosažení pochopení samostatného dosavadního vývoje, současného stavu  
a možnostech budoucího vývoje pluralitního systému veřejného zdravotního pojištění 
v kontextu mezinárodního a národního diskursu (např. vybrané mezinárodní organizace, 
vymezení některých pojmů.  
 
Veřejná politika 
 
Úloha veřejné politiky je spatřována v řešení společenských problémů skrze 
institucionální veřejný, občanský a někdy i soukromý sektor. Její aktéři jsou jak tvůrci, 
tak i vykonavatelé, kteří skrze rozhodnutí společenství řeší sociální problémy. Nezáleží 
na tom, zda jejich rozhodnutí přijímá jeden nebo více subjektů. Záleží tedy spíše  
na obsahu a rozsahu těchto rozhodnutí. Ten kdo rozhoduje, rozhoduje za všechny. 
 
Schéma 2 znázorňuje jednoduchý model politického cyklu, kdy na začátku 
nastupuje identifikace a uznání sociálního problému, poté rozhodnutí ve veřejné 
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politice, následná implementace veřejné politiky a v poslední fázi hovoříme hodnocení 
veřejné politiky. 
 
Schéma 2 Čtyřsložkový model veřejně politického cyklu (Pramen: Howlet, M. – 
Ramesh, M. (1995) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Zdroj: Potůček, 2005: 37 
 
Sociální problém vzniká, když je překročena určitá sociální hranice a vznikají 
tak potíže v rámci života sociálních skupin, snižuje to jejich uplatnění a možnosti 
rozvoje. V okamžiku kdy se sociální problém stane veřejným zájmem, nastupuje 
uplatnění nové veřejné politiky, tj. rozhodnutí ve veřejné politice, její implementace  
a posléze i zhodnocení. 
 
Na začátku 90. let 20. st. u nás došlo k transformaci společnosti. Došlo 
k decentralizaci řízení, kdy jednotlivá odvětví nebyla již centrálně řízena. V rámci 
zdravotnictví se tak hledalo nastavení odlišného systému zdravotní péče založeného na 
demonopolizaci, vytvoření konkurenčního prostředí a hlavně k zefektivnění finančních 
prostředků v tomto odvětví. Byl tak implementován pluralitní systém veřejného 
zdravotního pojištění, který funguje do současné doby. Sice společnosti bylo 
předkládáno jak je tento systém jedinou a nejlepší cestou pro naše zdravotnictví, 
musíme však podotknout, že hned na začátku byl systém politickými aktéry nedokonale 
nastaven a umožnil, některým z nich uplatit své vlastní mocenské ambice v rámci 
rozhodnutí společnosti. Proto je při hodnocení nastavení pluralitního sytému veřejného 
zdravotního pojištění, nutné si uvědomit, že má své odpůrce a obhájce, kteří jej hodnotí 
ze sobě vlastnímu vnímání jeho fungování.  
Identifikace a uznání 
sociálního problému 
Implementace veřejné 
politiky 
Rozhodnutí ve veřejné 
politice 
Hodnocení veřejné 
politiky 
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Politická filosofie 
Pojímá především o lidských společnostech, moci, vládě a státu. Vedle toho se 
politická filosofie zabývá i problémy svobody, rovnosti, spravedlnosti a pospolitosti. 
Politikou se zabývali již filosofové doby antické, středověku, ale i novověku,  
např. Platón, T. Hobbes, T. G. Masaryk či J. Rawls.  
 
„Politika je cosi nepřehledného. Je těžké říci, kdo v co věří…. Vede se vážná 
debata o různých typech politiky, avšak téměř žádná o hodnotách, na nichž je tato 
politika postavena.“ [Swift, 2005: 11]. 
 
V konkurenčním prostředí se tak nejvíce hovoří o spravedlnosti v souvislosti 
s možnostmi tržních mechanismů, selhání trhu a přerozdělování finančních prostředků. 
Diskuse se vede především o tom, jaké jsou možnosti jednotlivce a jak je přistupováno 
ke spravedlnosti v rámci poskytování zdravotní péče.  
 
Existují různá pojetí spravedlnosti. V obecné rovině by lidé měli dostat to,  
co jim náleží, ale ve skutečnosti se jedná o mnohem problematičtější vysvětlení tohoto 
pojmu a to z různých hledisek, např. rozdíl mezi pojetím Hayeka a Rawlse  
o spravedlnosti. V rámci spravedlnosti se tak prolíná otázka, co lidem náleží a co je jim 
právem umožněno.  
 
Např.: „Jsou nadaní lidé s vysokými příjmy povinni vzdát se části svých peněz  
ve prospěch těch, kteří nemají takové štěstí? A jde o takovou povinnost, k jejímuž plnění 
je můžeme (nebo dokonce musíme) donutit?  Nebo se jedná pouze o otázku 
dobročinnosti, která nepatří do sféry státu?“ [Swift, 2005: 23]. 
 
Politici tak na rozdíl od politických filosofů hovoří často nejasně a neurčitě tak, 
aby jejich výroky nemohla využít opozice či nemohly být jejich výroky překrucovány 
např. v médiích. Jak uvádí ve své knize A. Swift dříve nás sice politici seznamovali se 
svými balíčky názorů a my nemuseli složitě přemýšlet o detailech jejich myšlenkových 
směrů, ale v současné době jsou pro nás jejich balíčky nedůvěryhodné a to především 
v jejich nestabilitě názorů, často se stává, že prolínají své názory a přecházejí v rámci 
politického smýšlení z leva doprava a naopak. Dnes už si tedy nejsme jisti, co přesně 
vyznává která strana.  
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V rámci zdravotních pojišťoven se po roce 1989 přišlo s myšlenkou svobody 
v podobě pluralitního systému, volnosti v činnostech jednotlivých zdravotních 
pojišťoven a možnosti zavedení konkurence při snaze zefektivnit zdravotní péči  
a finanční prostředky do ní vkládané. Systém byl tedy postaven na určité formě 
spravedlnosti a solidaritě. 
 
Ekonomie 
S politikou nám úzce souvisí právě ekonomie, i když se politika zabývá 
především politickými procesy a ekonomie hlavně ekonomickými analýzami.  
Při koncipování nových strategií a regulátorů je ekonomie pro politiku velmi důležitá. 
„Politický ekonom Adam Smith nikdy nerozlišoval mezi ekonomickou a politickou 
analýzou institucí, zájmů, hodnot, interakcí a samotné tržní směny“ [Potůček, 2005: 85]. 
 
Ekonomie jako jedna ze společenských věd zkoumá chování a jednání jedince. 
Součástí svých výzkumů stále více využívá matematiky a statistiky. Právě na základě 
těchto výzkumů dokáže odhadnout, jak se zachová „průměrný“ jedinec, nepoukazuje 
tedy na fakt, jak se zachová např. paní Nováková.  
 
„Ekonomie se pak zabývá studiem, jak společnost své vzácné zdroje 
obhospodařuje“ [Mankiw, 1999: 31]. Vzácné z hlediska toho, že společnost nedokáže 
dát všem, co si přejí. Ekonomie tedy studuje lidská rozhodování, tlaky a trendy,  
které působí na trh a ovlivňují jeho další vývoj. N. G. Mankiw se ve své knize “Zásady 
ekonomie”  věnuje deseti principům ekonomie: 
 
JAK SE LIDÉ ROZHODUJÍ  1. Lidé volí mezi alternativami. 
2. Cena věci se rovná tomu, čeho se vzdáte  
                pro její získání. 
3. Racionální lidé myslí v mezních veličinách. 
4. Lidé reagují na pobídky. 
JAK PROBÍHAJÍ INTERAKCE 5. Obchodováním si mohou polepšit obě strany. 
MEZI LIDMI    6. Trhy jsou obvykle dobrým způsobem organizace                   
                                       ekonomické aktivity. 
7. Vlády mohou někdy zlepšit výsledky fungování  
    trhu. 
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JAK FUNGUJE EKONOMIKA  8. Životní úroveň země závisí na její schopnosti  
JAKO CELEK        vyrábět statky a služby. 
9. Tiskne-li vláda příliš mnoho peněz, ceny  
    stoupají. 
10. Společnost je vytavena krátkodobé volbě mezi  
      inflací a nezaměstnaností. 
Zdroj: Mankiw, 1999: 41 
 
Lidé se rozhodují mezi různými alternativami, co si přejí a čeho se vzdají.  
Cena se odvíjí od příležitostí, kterých se v důsledku rozhodnutí vzdali. Racionální lidé 
se nerozhodují na základě průměrných nákladů a přínosů, ale naopak řídí se mezními 
náklady a přínosy. Pobídky ovlivňují chování lidí. 
 
Vzájemné obchodování přináší výhody oběma stranám. Trh je dobrým 
koordinátorem chování mezi lidmi, i když se zdá, že svou decentralizací umožní vznik 
chaosu. Svým zásahem mohou vlády zlepšit fungování trhu v okamžiku jeho selhání 
např. přítomností externalit.  
 
Životní úroveň se odvíjí od výkonu lidí, kteří vyrábějí statky a služby. Inflace 
představuje růst množství peněz, čím víc jich je, tím jejich hodnota klesá. Společnost, 
v důsledku snížení množství peněz, sníží svoje výdaje, což sníží produkci, firmy 
propouštějí a zvyšuje se nezaměstnanost. V krátkodobém horizontu volí mezi inflací  
a nezaměstnaností.  
 
Teoretické poznatky 
Teoretické poznatky jsou souborem pro empirickou část této práce.  
Vychází z analýzy relevantní české a zahraniční literatury. Teoretická východiska jsou 
seskupena do pěti bloků: tržní mechanismy, modely financování zdravotní péče, 
přístupy ke zdraví, transformace společnosti a hodnocení zdraví.  
 
Tržní mechanismy vycházejí především z vymezení konkurence, podmínek 
konkurence, selhání trhu a externalit. Modely financování zdravotní péče pak analyzují 
teorii zdravotního pojištění, soukromého sektoru a řízené péče. Přístupy ke zdraví 
přibližují postavení k této problematice v rámci mezinárodní (např. WHO), regionální 
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(např. CE, EU) a národní (např. ČR). Transformace společnosti přibližuje změny 
v české společnosti s vazbou na neoliberalismus a Washingtonský konsensus. 
Hodnocení zdraví uzavírá teoretické koncepty vymezením podpory zdraví, zdravé 
veřejné politiky a zdravotní výchovy. 
 
Schéma 3 Konceptuální mapa 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3. 1 Tržní mechanismy 
Z historického vývoje víme, že se tržní ekonomika vyvinula před několika sty lety  
ze zvykového systému a je postavená na lidské svobodě. Z čehož je patrné, že trh nikdo 
nevymyslel ani nevytvořil, naopak utvářel se na základě směny a dělby práce stejně jako 
se vyvíjel např. jazyk.  
Konkurence 
 ve zdravotním 
pojištění 
Tržní mechanismy 
(konkurence, 
podmínky, selhání 
trhu, externality) 
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společnosti 
- Neoliberalismus 
- Washingtonský  
   konsensus 
 
Modely financování 
zdravotní péče  
- Teorie zdravotního  
   pojištění 
- Veřejný sektor 
- Soukromý sektor 
- Řízená péče 
Přístupy ke zdraví 
(WHO, CE, EU, ČR) 
Hodnocení zdraví  
- Podpora zdraví 
- Zdravá veřejná  
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- Zdravotní  
   výchova 
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„Tržní ekonomika je ekonomika, která alokuje zdroje prostřednictvím 
decentralizovaného rozhodování mnoha firem a domácností díky jejich interakcím  
na trzích zboží a služeb.“ [Mankiw, 1999: 36] 
 
Tržní ekonomika pro laickou veřejnost představuje zjednodušeně soukromé 
vlastnictví a projev svobody, s čímž nesouhlasí autoři jako I. Berlin nebo A. Swift,  
který ve své publikaci „Politická filozofie“ uvádí:  
 
„I když rovnost a spravedlnost vyžadují přerozdělování prostředků, nemůžeme 
tvrdit, že toto přerozdělování zasahuje do životů lidí ve jménu spravedlnosti nebo 
rovnosti, avšak bylo by nebezpečně zavádějící ospravedlňovat toto konání ve jménu 
svobody“. [Swift, 2005: 62] 
 
Už v 18. st. A. Smith, který je považován za zakladatele moderní ekonomiky, 
tedy přišel z teorií existence „neviditelné ruky trhu“ (laissez faire), která usměrňuje 
zájem jedince, což vede k rozšíření užitku široké veřejnosti. (Mankiw, 1999) Vzájemné 
úsilí, kdy dochází k interakci mezi domácnostmi a firmami, vede ke konkurenci.  
Kdo bude mít hmotnou výhodu ze směny zboží či služeb vychází z  postavení 
konkurenta na trhu. 
 
Trh se zdravotní péčí vykazuje na rozdíl od ekonomické definice trhu jistá 
specifika, které K. J. Arrow popsal ve svém článku „Uncertainity and the Welfare  
Economics of Medical Care“. V článku je analyzován především trh se zdravotní péčí 
v USA, kde popsal následující rozdíly15: 
 
1. Povaha poptávky není pevného původu, vykazuje charakter nepravidelnosti  
a nepředvídatelnosti odlišně například od jídla či oblečení. Poptávka  
po zdravotnické službě je spojena s pravděpodobností omezení osobní integrity, 
rizikem úmrtí, trvalé invalidity, ztráty nebo snížení výdělečné činnosti atd.  
Tyto rizika nejsou sama osobně jedinečná, jídlo je pro nás také nutností, ale jídlo se 
dá získat v rámci dostatečného obnosu peněz, což se o předcházení nemoci říci 
                                                 
15
 Volný překlad z originálu 
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nedá. Nemoc je tedy riskantní, ale skýtá v sobě drahé riziko, kromě nákladů  
na zdravotnické služby. 
2. Očekávané chování lékaře je odlišné od chování podnikatelů a nerozlišují produkt 
a výrobní činnost, protože zákazník nemůže testovat výrobek před jeho spotřebou.  
Jde především o důvěru ve vztahu mezi pacientem a lékařem. Etika je u lékaře 
mnohem důležitější než například u holiče. Lékaři jde především o blaho pacienta, 
což se od prodejce nemusí očekávat. V podmínkách Talcotta Parsonse „kolektivní 
orientace“,  tak dochází k rozlišení medicíny od ostatních profesí podnikání.  
Lékař nemůže být ovlivněn vlastním zájmem.  
3. Nejistota, pokud jde o kvalitu, je mnohem intenzivnější než v jiných odvětvích. 
Zotavení z nemoci je nepředvídatelné stejně, jako je její výskyt. U většiny druhu 
výrobků je možné se učit ze zkušeností a možnosti dostatečného testování, což se  
o medicíně říci nedá. Není zde nejistota z nezkušenosti, ale spíše nejistota obtížného 
předvídání. Míra nejistoty je na straně lékaře a pacienta odlišná. Lékař má mnohem 
více informací o stavu pacienta, co se týče možností a důsledků léčby. Obě strany 
jsou si vědomi této nerovnováhy a pacient přesto věří, že mu bude poskytnuta 
služba. 
4. Dodací podmínky v konkurenční teorii jsou stavěny na dodání zboží, které se řídí 
čistým výnosem v porovnání s použitím stejného zdroje jinde. Základní odchylkou 
ve zdravotní péči je spatřována ve vstupu do lékařské profese. Vstup je omezen 
licencí (akreditací), která omezuje vstup na trh a zvyšuje tak náklady na zdravotní 
péči. Obhajobou poskytování licence je zajištění minimální kvality poskytované 
péče vzdělaným zdravotnickým personálem, stejně tak tomu je i v jiných profesích 
včetně zaměstnanců (podnikatelů), kteří působí v jiných odvětvích, např. stavební 
inženýr. 
5.  Cenové praktiky – neobvyklé cenové praktiky a postoje lékařského povolání jsou 
dobře známé: rozsáhlé cenové diskriminace výnosů, naléhání na poplatek za služby 
jako oproti takové platbě předem… 
(Arrow, 2004)16 
 
 
 
                                                 
16
 Volný překlad z originálu 
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3. 1. 1 Trh  
Trh je spojován především s pojmy „nabídka“ a „poptávka“, kdy „trh je skupina 
kupujících a prodávajících určitého zboží nebo služby“ [Mankiw, 1999: 85].  Kupující 
tak představují poptávku po nějakém statku a prodávající zase nabídku daného statku. 
Jejich vzájemné působení na trhu, např. v automobilovém průmyslu, buď zvyšuje 
poptávku po nějakém statku a tím zvyšuje nabídku prodávajících nebo naopak  
při poklesu poptávky se snižuje i produkce – nabídka prodávajících. Jak uvádí Mankiw 
ve své knize „Zásady ekonomie“ ekonomika by bez nabídky a poptávky nemohla 
fungovat. 
 
V ekonomice existují různé druhy trhů. Můžou být organizované či méně 
organizované. Organizované trhy jsou takové trhy, kde se kupující a prodávající 
setkávají na jednom místě, ve stanovený čas za účelem směny zboží či služeb. Méně 
organizované trhy jsou takové trhy, kde existuje nějaký statek, jehož nákup a prodej 
probíhá na nějakém místě, ne ve stejný čas a může jich být více, např. prodej limonády 
ve městě (tj. existuje zde více prodejen, v nichž si po celý den lidé kupují limonádu  
za rozličných podmínek např. cena, balení atd.).  
 
Tím se dostáváme ke konkurenčním trhům, kdy více prodejců – výrobců nabízí 
své statky. Pro zvýšení svého prodeje dochází ke vzájemným interakcím, kdy se snaží 
přilákat kupujícího právě ke svému statku, např. nižší cenou, poskytováním dalších  
prezentů, příjemnějším prostředím atd. Přesto všichni prodávající nabízejí téměř shodné 
statky a nemohou plně ovlivnit cenu statku. 
 
V současné době je na konkurenčním trhu nejdůležitější uspokojení zákazníka – 
orientace na zákazníka, kdy pro zvýšení profitu firmy je důležité přetáhnout zákazníka 
od konkurence lepší nabídkou, která by více uspokojila jeho přání a potřeby – zvýšení 
hodnoty. Ve společnosti se tak více uplatňuje marketing – marketingové strategie. 
 
 
3. 1. 2 Marketing 
Ještě v nedávné době byl považován marketing za prvek, který používaly 
především velké a nadnárodní společnosti ve vyspělých zemích světa. Byl určitým 
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pomocným prostředkem prodeje určitého statku. V současné době je spíše chápán jako 
základní prostředek, ještě předtím než se statek vůbec začne vyrábět, protože 
„marketing znamená uspokojení zákazníka se ziskem. Cílem marketingu je přilákat nové 
zákazníky slibem vyšší hodnoty a udržet si zákazníky současné tím, že jim přineseme 
uspokojení“ [Kotler, 2007: 37]. 
 
Marketing se více obrací na potřeby zákazníka a řídí se jeho přáním.  
Dnešní marketing prostupuje všemi sférami života, již nepůsobí pouze ve firmách 
produkujících balené či průmyslové zboží. Naopak prostupuje všude od leteckých 
společností, přes pojištění, zdravotní péči, neziskové organizace a státní instituce. 
Marketing nás tedy obklopuje na každém kroku našeho života.  
 
„Marketing definujeme jako společenský a manažerský proces, jehož 
prostřednictvím uspokojují jednotlivci a skupiny své potřeby a přání v procesu výroby  
a směny produktů a hodnot“ [Kotler, 2007: 39].  
 
V následujícím schématu jsou pro bližší představu znázorněny klíčové 
marketingové koncepce. 
 
Schéma 4 Klíčové marketingové koncepce 
 
Zdroj: Kotler, 2007: 38 
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Na začátku marketingu jsou tedy potřeby, přání a poptávka lidí. Lidé stále 
pociťují určité nedostatky ve svém životě a snaží se je nějakým způsobem uspokojit,  
ať prostřednictvím nějakého zboží či služeb nebo jen omezením této své potřeby.  
Přání se pak odvíjejí od lidských potřeb. Člověk má např. potřebu jíst a má tedy přání 
např. dát si svíčkovou se šesti knedlíky. Ve společnosti tak existují základní potřeby  
(tj. jíst, pít, mít místo k bydlení atd.), ale přání mohou mít neomezeně mnoho.  
Je jen otázka, zda na to mají dostatečné prostředky. Pokud na to tedy mají, mění se 
přání v poptávku po nějakém statku.  
 
V současné době se tak ve společnosti častěji objevují průzkumy trhu, které se 
provádějí na zakázku pro nějakého výrobce či poskytovatele služeb, který chce zjistit, 
jaké jsou přání a potřeby lidí tak, aby je uspokojil a zvýšil zároveň i svůj profit.  
 
Marketingová nabídka se pak nezaměřuje pouze na vlastnosti statku, ale jde dál 
a snaží se jej prodat v rámci kombinace určitých služeb, zážitků a dalších výhod.  
Nejde jen o to něco prodat, ale jde o to, co ten kupující s tím výrobkem bude chtít 
učinit. Marketingová nabídka tak vytváří určitý image výrobku i výrobce. Jde o to, co si 
lidé představí pod vyslovením nějaké značky. Se známou značkou si jedinec spojí určité 
prožitky a možnosti, např. značka Lewis – dražší oblečení, kvalita a možnost zvýšení 
společenské prestiže.  
Hodnota, uspokojení a kvalita pak představují hodnocení zákazníka. Do jaké 
míry byly uspokojeny jeho potřeby a přání. Nejedná se zde o objektivní hodnocení,  
ale spíše o pocity, které jsou spojeny s nákupem a užíváním statku. Firmy se předhánějí 
v tom, která z nich nejlépe uspokojí potřeby a přání jedince. 
 
Směna, transakce a vztahy představují nákup a prodej statku, který je možný 
pouze za předpokladu účasti minimálně dvou stran a svobodné volby.  
Transakce představuje již konkrétní dobu, místo, podmínky směny statku mezi 
nakupujícím a prodávajícím. Vztahy pak představují určitou marketingovou strategii, 
jak si díky zlepšování svých služeb a výhod udržet stávající zákazníky a udržovat je ve 
stálém pocitu uspokojení.    
 
Trh tak představuje vyústění směny a vztahu, kdy se kupující a prodávající 
setkávají a směnují statky. „Marketingoví specialisté však vnímají prodávající jako 
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tvůrce odvětví a kupující jako tvůrce trhu“ [Kotler, 2007: 45]. Prodávající tak na trhu 
nabízejí své služby a sdělení zato získávají finanční prostředky a určité informace  
pro další postup při svém obchodování. Kupující zase poskytují finanční prostředky,  
a zato získávají uspokojení svých potřeb a přání.  
 
Marketing tak představuje dnes již nedílnou součást nabídky statků, které mají 
vést především k uspokojení zákazníka, v co největší míře. Zároveň se stále rozvíjí  
a vznikají nové formy, např. Guerilla marketing (tzn. agresivnější a zaujatější způsob 
marketingu) nebo Buzzmarketing (tj. prostřednictvím svých nástrojů vyvolá takový 
efekt, že se o příslušné značce hovoří a média o ní rádi informují). (Levinson, 2009; 
Hughes, 2006) 
 
V marketingu se plnohodnotně rozvíjejí marketingové výzkumy, plánování  
a strategie. Mezi nečastější marketingové studie patří analýza daného trhu, 
Benchmarking, analýza silných a slabých stránek (SWOT analýza), analýza reklamy, 
médií, konkurenční průzkum atd.  Např. Benchmarking je „proces srovnávání 
produktů a procesů firmy s konkurencí nebo se špičkovými firmami v jiných odvětvích, 
s cílem zlepšit kvalitu a výkon.“ [Kotler, 2007: 573]. V poslední době se Benchmarking 
stal určitou možností jak zvyšovat konkurenceschopnost firmy. Studiem konkurence je 
možné dosáhnout větších úspěchů. 
 
V rámci marketingové procesu jsou definovány, jednak různé základní strategie 
kam patří především dělení trhu dle zákazníků. Hovoříme zejména o cíleném 
marketingu (tj. péče o zákazníky mající stejné potřeby nebo vlastnosti) a segmentaci 
trhu (např. demografická – pohlaví, velikost rodiny, věk; psychografická – životní styl; 
behaviorální segmentace – užitek z produktu atd.). Následované komunikací s těmito 
cílovými a segmentovanými trhy. K to je možné využít komunikační mix: reklama  
v masmédiích, osobní prodej (např. přímý kontakt s klientem při prezentaci firmy), 
podpora prodeje - vyhodnocení nejlepšího okamžiku pro zákazníka, proč koupit právě 
nyní, public relations (např. reklama formou tiskové zprávy bez vynaložení finančních 
prostředků) nebo přímý marketing17 (např. prostřednictvím telefonu, e-mailu nebo 
webových stránek oslovení cílové skupiny). (Kotler, 2007) 
                                                 
17
 Více se používá anglický výraz direct marketing 
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3. 1. 3 Konkurence 
Termín konkurence vznikl z latinského slova „competere“, které v překladu 
znamená společné hledání nebo společné úsilí. Konkurence je obecně považována  
za boj mezi jednotlivci, skupinami, národy, živočichy, atd. a to o území, potřeby  
či finanční prostředky. Probíhá mezi živými tvory, kteří se snaží získat např. vodu, 
přátelství, bohatství, moc, slávu atd. Je založena na vztahu mezi dvěma a více stranami, 
které proti sobě bojují za účelem dosažení svých cílů. Existuje mezi nimi určitá 
soutěživost. Z biologického hlediska je možné v ní spatřovat např. pud sebezáchovy, 
což není špatné ani dobré, živý tvor se snaží o přežití svého druhu za jakoukoliv cenu. 
Z filosofického hlediska sociálního darwinismu bylo konstatováno, že soutěž je jednak 
morální, ale zároveň nutná k přežití druhu. 
 
V oblasti tržního prostředí vzniká vztah mezi kupujícím a prodávajícím, kteří se 
na základě směny zboží snaží o jeho nákup či prodej za co nejpřijatelnější cenu.  
Každá ze stran hájí své zájmy – prodávající se snaží prodat zboží za pro něho lukrativní 
cenu a kupující se snaží tuto cenu co nejvíce minimalizovat tak, aby pro něho byla  
nejvýhodnější. „Již A. Smith upozorňoval, že pozitivní stránky svobodného podnikání  
se mohou plně projevit jen tehdy, jestliže se uskutečňuje v konkurenčních podmínkách  
(v moderním pojmosloví v podmínkách dokonalé konkurence)“ [Sojka, Konečný,  
1996: 29]. 
 
Z čehož nám vyplývá, že v tržním prostředí existuje jednak dokonalá 
konkurence, ale zároveň i nedokonalá konkurence. 
 
Dokonalá konkurence je především teoretický model tržního prostředí, který je 
založen na homogenním principu. Kupující i prodávající nemá vliv na cenu komodity, 
výrobky jsou totožné a firmy se také nijak od sebe neliší. Zisk je pro všechny 
prodávající stejný, protože prodávají stejné výrobky za stejné ceny a jedinou možností 
zvýšení zisku je cestou výrobních úspor. 
 
Podmínky dokonalé konkurence jsou definovány následovně: 
1. Na trhu existuje mnoho kupujících a prodávajících:  na jedné straně jsou zákazníci, 
kteří mají finanční prostředky, za něž nakupují zboží za danou cenu. Na druhé straně 
Diplomová práce       Konkurence v pluralitním systému veřejného zdravotního pojištění České republiky 
 
- 34 - 
jsou výrobci, kteří mají finanční prostředky, za něž vyrábějí zboží a prodávají  
za danou cenu. 
2. Malé vstupní náklady a výstupní překážky: je velmi jednoduché vstupovat  
na dokonalý konkurenční trh vzhledem k malým vstupním nákladům a stejně tak je 
lehké z něho odejít. 
3. Plná informovanost: zákazníci i prodejci jsou plně informováni o podmínkách  
a cenách na tomto trhu. 
4. Firmy usilují o maximalizaci svých zisků: mezní náklady se setkávají s mezními 
příjmy a firmy tak navyšují svůj zisk. 
5. Homogenní trh: podmínky existence daného trhu zboží nebo služeb se nijak 
neodlišují mezi jednotlivými dodavateli. 
 
Výše uvedené se v praxi téměř nevyskytuje, ale slouží spíše pro pochopení 
základních principů fungování trhu a jeho modelů. 
 
Nedokonalá konkurence je naproti tomu založená na heterogenním principu, 
kdy jeden z aktérů má možnost určovat cenu zboží na trhu. Zároveň existují mezi těmito 
výrobky jisté rozdíly, které tedy ovlivňují jeho cenu.  
 
Ekonomika dále rozlišuje dva typy konkurence, tj. cenovou a necenovou 
konkurenci. Cenová konkurence „je využívání tvorby cen jako nástroje konkurenčního 
boje“ [Sojka, Konečný, 1996: 29]. Prodávající se snaží získat větší počet zákazníků tím, 
že sráží své ceny níže než je u konkurence, i když snahou prodávajícího je 
maximalizovat svůj zisk. Nevýhodou cenové konkurence je její snaha o zisk často na 
úkor kvality výrobku a služeb. Necenová konkurence „je založena na snaze získat 
zákazníka jinými metodami, než je cenová konkurence“ [Sojka, Konečný, 1996: 29]. 
Prodávající mezi sebou bojují především svou nabídkou kvalitních výrobků (tj. garance 
kvality), prostředím prodeje, technologickými postupy při výrobě – zpracování výrobků, 
designu, reklamou, prestiží a zkušenostmi stálých zákazníků. Firmy často využívají 
k získání zákazníka různé marketingové metody např. reklamní kampaň atd. 
 
U nedokonalé konkurence na straně nabídky dále rozlišujeme tři základní formy: 
monopol, oligopol a monopolní konkurenci. Monopol představuje existenci jednoho 
dominantního prodejce, který určuje ceny. Oligopol zase představuje minimalizaci 
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vzájemných střetů (tedy konkurenčních bojů) prodávajících na malém trhu, kde je 
omezený počet těchto prodejců. Vzájemně se snaží si moc nekonkurovat tak, aby 
udržely maximální ceny. Monopolní konkurence existuje na trhu, kde je plno 
prodejců, kteří působí na stejném trhu, ale poskytují každý svůj výrobek (tj. mírně se 
lišící od ostatních prodejců), který má svou cenu.  
 
 
3. 1. 4 Podmínky konkurence 
Podmínky konkurence jsou dány především podmínkami mezi kupujícími  
a prodávajícími a jejich vztahem. Na jedné straně se prodávající snaží zdokonalovat své 
výrobky a upravovat cenu tak, aby bylo možné získat co největší počet zákazníků a tím 
zvyšovat svůj obrat. Kupující se naopak snaží získat kvalitní zboží za pro ně optimální 
cenu. 
 
Konkurence je možná pouze v prostředí, kde se vyskytují minimálně dva 
subjekty, které mezi sebou mohou bojovat o maximalizaci pozitiv vycházejících 
z tržního prostředí. Přitažlivost jednoho trhu v rámci uplatňování konkurenčních 
podmínek je ovlivněno např. počtem dravých konkurentů, stagnací trhu, nasycením trhu 
jedním zbožím či službou (tj. snižující se náklady prodávajících), klesající poptávkou, 
možnými překážkami pro kupující, zvyšující se mocí klientů (tj. dochází ke snižování 
cen, zvyšování nároků na kvalitu zboží a služeb) a kompetencemi prodávajících  
(tj. mohou ovlivňovat cenu, množství výrobku na trhu). 
 
Ekonomický systém tedy představuje společnou výrobu a distribuci výrobků  
a služeb. Volný trh je pak pojímán jako volná soutěž. Volný konkurenční trh je vlastně 
místem, kde neexistují překážky tj. volné uzavírání smluv, vstupy a výstupy z výrobních 
zdrojů, což definoval již A. Smith ve své práci. Důsledkem toho bylo, že všechny 
jednotky stejných typů výrobních prostředků (např. půda či kapitál), mají tendenci 
k získávání stejných odměn jako na jiných volných konkurenčních trzích a to v souladu 
s cenou výrobků, která dosahuje přirozené hodnoty. V rámci lze uvést jednu z definic 
dokonalého konkurenčního trhu: „Je trh s mnoha kupujícími a prodávajícími, kteří 
obchodují se stejnými statky tak, že každý kupující a každý prodávající je příjemce 
ceny.“ [Mankiw, 1999: 291]. 
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Zvyšuje-li se počet prodejců na trhu, musí firmy zvýšit svá úsilí v rámci 
analyzování konkurenčního prostředí ve svém odvětví. Pokud se chce firma udržet  
na trhu, je nutné sledovat konkurenci, analyzovat výhody a nevýhody vlastní nabídky 
a nabídky konkurenta a hledat potencionální prvky ke stálému atakování konkurence. 
„Konkurenční trendy současnosti jsou inovace, modernizace, vzdělanost a kvalifikace, 
rychlost, flexibilita a kreativita.“ [Rolný, Lacina, 2008: 138]. 
 
Pro analýzu konkurenčního prostředí se v posledních desetiletích vyvinul 
marketing, který na základě svých studií umožňuje lépe pochopit podmínky daného trhu 
a prostředí konkurence. Je nutné si uvědomit, že žijeme v období, kdy je regionální  
a globální trh ovlivňován silnou konkurencí. Pokud chce být firma úspěšná, musí být 
konkurence schopná tak, aby se udržela na trhu mezi ostatními firmami. Prodejci jsou 
nuceni si více všímat svých konkurentů, analyzovat jejich silné a slabé stránky  
a zejména si všímat kupujících, kterým je produkt určen, tj. cílových skupin. 
V současném marketingu se postupuje od analýzy konkurence až k vytváření 
konkurenčních strategií.  
 
„Analýza konkurence je proces identifikace klíčových konkurentů: hodnocení 
jejich cílů, strategií, silných a slabých stránek a typických reakcí; volba konkurentů, 
které lze ohrozit a kterým je třeba se vyhnout.“ [Kotler, 2007: 568]. 
 
Z definice analýzy konkurence je patrné, že před nastavením samotné 
konkurenční strategie musí firma důsledně provést srovnávací analýzu sebe 
s konkurencí (tj. srovnání cen, prostředí, podmínek, kvality atd.). Výsledkem je pak 
možné zavedení kvalitní a efektivní reklamní kampaně, změny prostředí prodeje  
či obalu. „Konkurenční strategie je strategie, které firmy získají silnou pozici vůči 
konkurenci a přinesou firmě největší možnou strategickou výhodu.“ [Kotler, 2007: 568]. 
 
Teoretickým východiskem k pochopení konkurenční strategie tak může využít 
koncepce vytvořené M. E. Porterem, který představuje čtyři klíčové faktory „které 
určují limity toho, čeho může podnik s úspěchem dosáhnout.“ [Porter, 1994: XII] 
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Schéma 5 Kontext, v němž je definována konkurenční strategie 
 
Zdroj: Porter, 1994: XIII 
 
V rámci veřejného zdravotního pojištění, respektive zdravotních pojišťoven jsou 
vnější faktory pro všechny téměř shodné a to především z důvodu legislativního rámce 
a zásahy státu, což bude přiblíženo dále v rámci morfologické analýzy vývoje právních 
norem veřejného zdravotního pojištění. 
 
Vnitřní faktory jsou pak pojímány ve vztahu k podniku, kdy je důležité, jak 
jsou efektivně nastaveny podmínky v rámci tržního mechanismu. Je tedy důležité 
identifikovat své konkurenty na trhu a provést výzkum poskytovaného zboží a služeb 
včetně cenového srovnání. Zároveň musí ukázat něco víc, jak poukazují autoři Rolný I.  
a Lacina L. v publikaci „Globalizace, etika, ekonomika“ – musejí „mít strategickou 
vizi“. [Rolný, Lacina, 2008: 138]. 
 
 
3. 1. 5 Selhání trhu 
„Situace, při níž trh ponechaný sám sobě nedokáže alokovat zdroje efektivně“ 
[Mankiw, 1999: 37]. Termín selhání trhu byl používán už v průběhu celého minulého 
století. Na odchylky v tržních cenách upozornili již v 30. letech 20. století ekonomové 
jako J. Robinson a A. Lernerová. Selhání trhu je situace na trhu, kdy alokování 
Diplomová práce       Konkurence v pluralitním systému veřejného zdravotního pojištění České republiky 
 
- 38 - 
produkce nebo užívání zboží a služeb na volném trhu je neefektivní. Na trhu je 
nedostatečná informovanost výrobců a spotřebitelů, kteří by podle nich mohli efektivně 
alokovat své zdroje. Obecně lze říci, že trh selhává tehdy, získá-li jeden z výrobců  
na trhu moc nebo může vlastnit externality nebo další předpoklady důležité pro výrobní 
proces. Díky tomu může blokovat konkurenci. Nejvíce však trh selhává v produkci 
veřejných statků, např. školství, infrastruktura, obrana státu, zdravotnictví atd. 
 
Debata o selhání trhu je obrovská, ale vystupuje z ní několik důležitých témat. 
Ekonomové K. Arrow a H. Demsetz spolu v minulosti vedli debatu, jež si zaslouží 
pozornost. Arrow uvedl, že volné tržní ekonomiky podceňují investice do výzkumu  
a vývoje kvůli riziku a že „ideální socialistická ekonomika“ by dodala takovou 
informaci zdarma, oddělujíc tak účel a odměnu plynoucí z poskytnutí takové informace. 
Na konci 60. let Demsetz sepsal zdrcující kritiku Arrowových argumentů týkajících  
se vlivu informací a literatury zabývající se problematikou „selhaní trhu“ vůbec.  
Podle Demsetze je špatně fungující trh zaviněn vládou (státními zásahy). Účelem 
poukazování na tržní nedokonalosti je pouze touha státu dopřát si "bludnou nirvánu", 
kdy jsou porovnávány údajně nedokonalé trhy s vládními institucemi, fungujícími bez 
náznaku sebemenších pochybení, jako důkaz potvrzující nutnost státních zásahů  
do ekonomiky. J. Stiglitz „vláda může zvýšit prosperitu, i když stojí před vážným 
informačním omezením, protože její motivace a další omezení jsou lepší než na trhu“ 
[McKenzie, 2002].18 
 
Vláda potřebuje úspěšný trh a trh potřebuje vládní intervence, v podobě  
legislativních úprav, zajištění infrastruktury atd., k usnadnění směny. Často však 
dochází k vzájemným střetům, kdy vláda svou intervencí může omezit činnost 
fungujícího trhu. Vláda disponuje mnoha nástroji k intervenci trhu – změny 
hospodářského výsledku, např. veřejný sektor, antimonopolní legislativa nebo nařízení. 
 
Selhání trhu v oblasti zdravotní péče je tedy zapříčiněno především vysokou  rolí 
státu, tedy veřejného sektoru. Alokace zdrojů není postavena na principech tržního 
mechanismu, ale na netržním způsobu rozdělování (např. zdravotnictví Velké Británie) 
nebo je toto rozdělování regulováno právě státem a doplněno veřejnými programy 
                                                 
18
 Volný překlad z originálu 
Diplomová práce       Konkurence v pluralitním systému veřejného zdravotního pojištění České republiky 
 
- 39 - 
zahrnující větší skupinu obyvatelstva (např. zdravotnictví USA). Z ekonomického 
hlediska je tedy patrné, že soukromý sektor sám nedokáže zajistit vyšší užitek 
kupujících bez snížení užitku dalších spotřebitelů na trhu. Zásah státu je pak 
ospravedlňován především obavami před možnými problémy při nerovnosti příjmů  
tj. zajištění rovnoměrného rozdělování příjmů a přístupu všech k odpovídající zdravotní 
péči. Mezi další charakteristiky selhání trhu v oblasti zdravotní péče patří  
např. nedokonalá informovanost (pacient bez lékařského vzdělání je odkázán  
na diagnózu lékaře). 
 
Tabulka 1 Rozdíly mezi zdravotnickým trhem a standardními trhy s dokonalou                
konkurencí (převzato ze Stiglitz, J. E., 1988: 290) 
Standardní trhy Trh ve zdravotnictví 
Mnoho prodávajících Pouze omezený počet nemocnic (mimo 
velkých měst) 
Firmy podnikající pro maximalizaci zisku Většina nemocnic je neziskových 
Homogenní komodity Heterogenní komodity 
Dobře informovaní kupující Neinformovaní kupující 
Přímé platby spotřebitelů Pacienti obvykle hradí pouze část 
nákladů přímo 
Zdroj: Malý, 2004 
 
V ekonomice existuje bezpočet překážek dokonalé konkurence, tj. možností 
selhání trhu. Ekonomové rozlišují čtyři základní skupiny: monopolní síla, externality, 
veřejné statky a nedokonalé informace. V rámci této práce je přiblížena jedna ze skupin 
a to jsou externality. 
 
 
3. 1. 6 Externality 
„Účinek jednání jedné osoby na blahobyt druhé nezúčastněné osoby“ [Mankiw, 
1999: 37]. To znamená, že se objevují tam, kde nezamýšlené náklady či příjmy přinášejí 
užitek jiným subjektům bez toho, aby za ně tyto subjekty platily. Mohou vznikat mezi 
jednotlivými výrobci, mezi spotřebiteli nebo mezi výrobci a spotřebiteli. Do ekonomie 
zavedl tento termín především ekonom A. C. Piga začátkem 20. st.  
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V ekonomii jsou rozlišovány dva druhy externalit. Kladné externality (pozitivní 
externality) přinášejí užitek jiným subjektům, které za ně neplatí, tj. dosáhnou 
„nezaslouženého“ zisku. Ve zdravotnictví jde především o to, že dobrý zdravotní stav 
jedince nemá význam pouze pro něj, ale ovlivňuje to i společenské a pracovní vztahy. 
 
Záporné externality (negativní externality) představují opak kladných externalit. 
Činností jednoho subjektu vznikají náklady jinému subjektu, který z nich nemá žádný 
užitek ani zisk. Tento subjekt je poškozen, např. nedokonalá reklamní kampaň,  
kterou zaplatí spotřebitel. Za negativní externalitu jsou ve zdravotnictví považovány 
především pandemie nebo bioterorismus, kdy je nutný zásah státu jako ochrana před 
závažnými dopady pro celou společnost. 
 
Externality mohou být řešeny buď v rámci veřejného sektoru (tj. vládní 
intervence) nebo soukromého sektoru (tj. působení trhu). Někteří zastánci tržní 
ekonomiky v této souvislosti zmiňují problémy se změnami politického prostředí,  
kdy by neměla být svoboda trhu omezena vládou a to vzhledem k jejich neshodám, co je 
tržní externalita, co je vládní externalita a jaká má být míra vládní intervence. 
 
 
3. 2  Zdravotnické systémy a jejich hodnocení 
V rámci podpory zdraví je nutné definovat zdravotní činnost jako „...jakýkoliv 
soubor činností, jejichž hlavním smyslem je zlepšení nebo udržení zdraví.“ [Murray, 
Frenk, 2000]19. V této souvislosti jsou pak definovány dle C. J. L. Murraye tři základní 
cíle soustředěné okolo zdravotnických systémů: „...zlepšení zdraví, zvýšení schopnosti 
reagovat na očekávaní obyvatelstva a zajištění spravedlivého finančního příspěvku.“ 
[Murray, Frenk, 2000]20. Hodnocení zdravotních systémů je C. J. L. Murrayem 
vymezeno v rámci čtyřech klíčových funkcích: „..stewardship (správcovství), 
financování (včetně vybírání daní, sdružování fondů a nákupu), poskytování služeb (pro 
osobní a neosobní zdravotní službu) a lidské zdroje (včetně personálu, vybavení a 
znalostí)“. [Murray, Frenk, 2000]21. 
                                                 
19
 Volný překlad z originálu 
20
 Volný překlad z originálu 
21
 Volný překlad z originálu 
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3. 2. 1 Přístup ke zdraví v rámci World Health Organization  
V roce 1948 byla založena WHO jako součást United Nations Organization 
(UNO). Tato světová organizace zajišťuje technickou spolupráci mezi národy v oblasti 
zdravotní péče, provádí celosvětové programy pro kontrolu a zabránění šíření různých 
onemocnění a snaží se zlepšit kvalitu lidského života. Zajišťuje především poskytování 
celosvětového poradenství v oblasti zdravotnictví, ustanovování globálních standardů 
zdraví, spolupráci s vládami při rozvoji národních zdravotních programů, rozvoj a šíření 
vhodných zdravotnických technologií a informací.  
 
Na svém zasedání v květnu 1998 přijala WHO program „Zdraví pro všechny 
v 21. století“ (zkráceně Zdraví 21). Jedná se o komplexní strategii, jak dosáhnout 
v prvních dvou desetiletích 21. století podstatného zlepšení zdraví lidí. Jde o doporučení 
a návod k dosažení pokroku v úrovni zdraví a zdravotní péče. Program klade důraz  
na prevenci a dokonalé řízení jako hlavní cesty k dosažení cílů. Témata týkající se 
udržitelnosti zdraví jsou rozpracována do jednotlivých cílů, kterých je celkem 21  
a ke každému z nich patří strategie, jak jich dosáhnout. Jedná se především  
o prodloužení střední délky života, snižování výskytu či dokonce vymícení různých 
nemocí (např. HIV, spalničky), zajištění včasné diagnózy včetně sledování rizikových 
faktorů, zvýšení odpovědnosti za vlastní péči občanů o své zdraví. 
 
WHO pořádá během roku různé osvětové akce, jejichž součástí jsou i významné 
dny, např. Den zdraví, Světový den bez tabáku či Týden duševního zdraví atd. 
 
V rámci WHO jsou zdravotnické systémy hodnoceny v tzv. dokumentech   
„The world health report“. Na webových stránkách organizace22 je možné najít tyto 
reporty od roku 1995. Dokument si klade za cíl zodpovědět na následující otázky:  
„Co dělá zdravotní systém dobrým? Co dělá zdravotní systém spravedlivým?  
A jak můžeme vědět, zda zdravotní systém funguje tak dobře, jak by měl?“ (WHO, 
2000)23. Každý z aktérů této arény může mít vlastní odpovědi na tyto otázky (např. jiný 
názor má poskytovatel zdravotní péče a jiný pak matka shánějící léky pro své dítě atd.). 
„WHO je tu, aby pomohla všem k dosažení vyváženého úsudku.“ (WHO, 2000)24 
                                                 
22
 Více informací na: http://www.who.int/whr/previous/en/index.html 
23
 Volný překlad z originálu 
24
 Volný překlad z originálu 
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3. 2. 2 Přístup ke zdraví v rámci European Union a The Council  
              of  Europe  
Snahou EU je usilovat ve smyslu programu Zdraví 21 o zlepšování veřejného 
zdraví, předcházení nemocem a zjišťování příčin ohrožení zdraví. CE pak jako 
mezinárodní organizace zajišťuje především prosazování zájmů jejím členům 
společných „ ... ochrana a rozvíjení práv člověka a základních svobod...“ [Baňouch,  
Federko, 2000: 201].  
 
European Union (EU) 
Činnost EU je zaměřena na provázanost všech oblastí politiky, jichž se 
udržitelnost zdraví dotýká. Za tímto účelem zavedla v roce 2002 akční program 
„Společenství v oblasti veřejného zdraví (2003-2008)“ a v roce 2007 druhý akční 
program „Společenství v oblasti veřejného zdraví (2008-2013)“. V rámci programu jsou 
specifikovány hlavní příčiny úmrtnosti a vážných onemocnění, zejména pojmenovává 
„sedm hlavních rizikových faktorů: tabák, alkohol, vysoký krevní tlak, vysoká hladina 
cholesterolu, nadváha, nedostatečná konzumace ovoce a zeleniny a nedostatek 
tělesného pohybu [Úřední věstník Evropské unie, 2007].   
 
Článek 152 Smlouvy o Evropském společenství uvádí, že: „při vymezení  
a provádění všech politik a činností Společenství je zajištěn vysoký stupeň ochrany 
lidského zdraví“ [Komise Evropských společenství, 2007]. V rámci Bílé knihy jsou 
poukazovány další determinanty zdraví (viz výše), které je nutné do budoucna řešit. 
Jedná se především o demografický vývoj ve společnosti (tj. dochází k nevyváženému 
poměru natality a mortality, je zde nutná podpora zdravého stárnutí), hrozby pro zdraví  
(tj. ve společnosti se více objevují rizika pandemií či bioterorismus) a nové technologie 
(tj. objevují se stálé nové přístupy k prevenci – podpoře zdraví a samotnému léčení 
nemocí). 
 
EU se tak snaží v rámci svých programů o společné řešení podpory zdraví  
a předcházení závažných nemocí, je zde snaha především o zvýšení aktivního přístupu 
Diplomová práce       Konkurence v pluralitním systému veřejného zdravotního pojištění České republiky 
 
- 43 - 
občana a jeho práv. Hlavní důraz je kladen na univerzálnost, přístup k dobré zdravotní 
péči, spravedlnost a solidaritu.25 
 
Vedle výše uvedených akčních programů vznikají další cílené programy 
zaměřené na určité a pro společnost problematické oblasti, např. Protidrogová prevence 
a informovanost o drogách. Zároveň je zdůrazňováno i zlepšování mezilidských vztahů 
a zkvalitňování životního prostředí. 
 
Hodnocení zdravotnických systémů v EU probíhá v souladu s čl. 152 Smlouvy  
o Evropském společenství v různých studiích a dokumentech, např. „Health in Europe – 
data 1998 – 2003“. Především Evropský statistický úřad (EUROSTAT)26 zveřejňuje 
statistické údaje o aktivitách v jednotlivých státech (např. , „v oblasti veřejného zdraví  
a  bezpečnosti a ochrany zdraví při práci. Podle Regulation (EC) No 1338/200827 jsou  
tyto údaje vypracovány ve spolupráci s mezinárodními institucemi jako UNO včetně 
jejích specializovaných organizacích, jako jsou WHO a International Labour 
Organization (ILO), jakož i OECD. 
 
The Council of Europe (CE) 
Jak už bylo řečeno na začátku této podkapitoly, cílem této organizace je 
především dohled nad dodržováním principů týkajících se demokracie, lidských práv, 
kulturních  práv, životního prostředí atd.  Významná je tak především v rámci zajištění 
spolupráce mezi jednotlivými státy ve všech oblastech již zmíněných.  
 
„Toho je dosahováno politickým tlakem, vzájemnou spoluprací na mezivládní 
úrovni, vytvářením multilaterálních smluvních vztahů na bázi organizací a zejména 
úmluv a dohod, se kterými členské státy následně harmonizují svou vlastní legislativu.“ 
[Baňouch, Federko, 2000: 202]. 
 
V rámci střední a východní Evropy svou činnost zaměřila především na přechod 
k demokracii, vyzdvižení lidských práv  a společenské pospolitosti. CE může hodnotit 
přístup ke zdraví z pohledu ochrany lidských práv, menšin včetně lidské důstojnosti  
                                                 
25
 Závěry Rady o společných hodnotách a zásadách ve zdravotních systémech Evropské unie (2006/C 
146/01 
26
 Více informací na: http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/eurostat/home/ 
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a prevence porušování těchto práv. Mezi páteřní dokumenty CE patří European 
Convention on Human Rights (Evropská úmluva o lidských právech). Tato úmluva  
zřizuje mimo jiné i European Court on Human Rights (Evropský soud pro lidská práva), 
na nějž se může obrátit kdokoliv (např. stát, jedinec atd.). 
 
 
3. 2. 3 Přístup ke zdraví v rámci ČR 
V celém vývoji od začátku minulého století se v české společnosti utvářela 
potřeba zajištění zdravotní péče a ochrany zdraví pro všechny. Stejně jako EU se i ČR 
zapojila a stala se členem mnoha mezinárodních organizací, které vytvářejí programy na 
podporu zdraví. ČR je např. od roku 1946 členem WHO. 
 
Přesto došlo po 2. světové válce k určité destabilizaci. V průběhu 50. – 60. letech 
20. st. sice došlo k výraznému posílení zdraví a to především v důsledku zavedení 
povinných zdravotních prohlídek v celé populaci, kolektivních epidemiologických  
a preventivních opatřeních, povinné léčby v daných případech, plošných očkování 
(např. téměř nulový výskyt dětské obrny) atd. V důsledku toho se zvýšila střední délka 
života, výrazně se snížila dětská a kojenecká úmrtnost a došlo ke snížení infekčních 
onemocnění. Na druhé straně se na konci 60. let 20. st. začaly objevovat chronická  
a civilizační onemocnění, což bylo dáno především pasivitou k přístupu ke zdraví. 
Společnost pouze přijímala, stát převzal veškerou odpovědnost na sebe, což vedlo k již 
zmíněnému nezájmu ze strany občana. Tento pasivní přístup k vlastnímu zdraví jakoby 
se odvíjel od společenského konsensu. Bylo třeba na tuto situaci nějak reagovat, a proto 
byl vydán zákon č. 20/1966 Sb., o péči o zdraví lidu, kde se v čl. 2 píše: „Péči 
společnosti o zdraví lidu musí odpovídat snaha každého jednotlivce žít zdravě a 
vyvarovat se vlivů škodlivě působících na jeho zdraví. Zároveň má každý občan 
napomáhat dobrému vývoji zdraví svých spoluobčanů, a proto aktivně přispívat 
 k vytváření zdravých podmínek a zdravého způsobu života a práce.“ 
 
 
 
                                                                                                                                               
27
 Více informací na: http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/health/introduction 
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Přijatý zákon byla jedna stránka věci, ale skutečný obraz společnosti byl trochu 
jiný. Od 70. let 20. st., kdy v jiných zemích docházelo ke stabilizaci civilizačních  
chorob a postupnému poklesu, u nás naopak došlo k nárůstu kardiovaskulárních chorob, 
nádorových onemocnění. Ve společnosti přibývalo lidí, kteří propadli nezdravému 
životnímu stylu, tj. kuřáctví, alkoholismus, lenost (tj. nezájem o samotné sportovní 
vyžití, max. organizované sportovní aktivity) atd. K mnohému nepřispíval ani postoj 
mezi zdravotnickým personálem, který vlivem direktivy státu nebyl nucen k vlastním 
iniciativám v oblasti péče o zdraví občanů. 
 
Socialistický systém zdravotní péče byl sice dostupný pro všechny, kladl důraz 
na prevenci a kontrolu zdraví, ale na druhé straně se ukázal jako neefektivní,  
tj. nepružnost systému, pomalá inovace technologií v medicíně, direktivní přístup státu 
ke zdravotnímu personálu atd. V 90. letech 20 st. v rámci přechodu od komunismu 
k demokracii došlo ve společnosti i konkrétně ve zdravotnictví k výrazným změnám. 
Byly přijaty programy podporující zdraví. Zároveň byl zájem včlenit občana do péče  
o vlastní zdraví. 
 
Národní program zdraví byl koncipován v listopadu 1989 jako česká varianta 
evropské zdravotní strategie „Zdraví pro všechny do roku 2000“. Obecně byl program 
označen za součást zdravotní politiky, která se zaměřuje na podporu zdraví a prevenci  
 
nemocí, vybízející k aktivní spoluúčasti všech. Vymezuje hlavní zdravotní problémy 
ČR, mezi něž patří např. srdeční a cévní nemoci, nádorová onemocnění, úrazy, 
narušování přirozené obměny populace, duševní nemoci, drogové závislosti a HIV. 
 
Ochrana zdraví je specifikována především v zákoně č. 258/2000 Sb., o ochraně 
veřejného zdraví. V § 2 Vymezení základních pojmů tohoto zákona je veřejné zdraví 
definováno takto: „Veřejným zdravím je zdravotní stav obyvatelstva a jeho skupin. 
Tento zdravotní stav je určován souhrnem přírodních, životních a pracovních podmínek 
a způsobem života.“ Další přijaté zákony pak specifikují např. drogovou politiku, 
alkoholismus atd. 
 
V ČR je zdravotní preventivní péče v současné době zajišťována především 
prostřednictvím zdravotních programů jednotlivých zdravotních pojišťoven, úsilím 
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neziskových organizací a určitou intervencí státu. Zdravotní programy koncipované 
zdravotními pojišťovny (v souladu s platnými právními předpisy) poskytují příspěvky 
na očkování (nehrazené z veřejného zdravotního pojištění), ozdravné pobyty, zlepšenou 
péči (př. podpora ortodontické léčby, prevence karcinomu prsu, prevence onemocnění 
prostaty, diagnostická změna na očním nervu, moderní metoda operací varixů, prevence 
onemocnění štítné žlázy, kolorektálního karcinomu), podpora motivace pojištěnců 
k pravidelným preventivním prohlídkám atd. 
 
Ministerstvo zdravotnictví ČR (MZ ČR) realizuje tzv. Projekty zdraví,  
na které vypisuje každoročně výběrové řízení, např. prevence nemocí – „Program 
prevence nádorových onemocnění v ČR“, Program prevence dětských úrazů. Programy 
vycházejí z projektů WHO.  
 
 
3. 3 Systémy financování zdravotní péče 
Zdravotnictví se vyvíjelo postupně dle potřeb jedince. Z počátku se jednalo spíše 
o mikroekonomický systém založený na existenci různých pojišťovacích systémů  
a zdravotnických zařízení. Teprve po druhé světové válce se zdravotnický systém začal 
více objektivizovat na celou společnost a začaly se tak utvářet makrosystémy.  
Vznikly 4 základní zdravotnické systémy (modely), které se v praxi vyznačující 
různými odlišnostmi a specifikují jejich implementace v jednotlivých zemích.  
Některé systémy není možné zařadit ani do jednoho z modelů, protože jsou postaveny 
na prolínání dvou a více modelů (např. ve Švédsku či Řecku).  „Zdravotnické systémy  
se tak mohou mezi sebou lišit např. ve struktuře vlastnických vztahů, formách státních 
zásahů, způsobu, organizace a řízení, podmínkách přístupu pacientů k jednotlivým 
druhům zdravotní péče, rozsahem a způsobem jejich finanční spoluúčasti apod.“ [Malý, 
2008]. Různorodost jednotlivých zdravotnických systémů je dána jejich tradicemi, 
kulturou, historickým vývojem, politickým smýšlením, bohatstvím dané země atd. 
 
„Jádro každého zdravotnického systému na úrovni státu v současné době tvoří 
agregát těchto činitelů: 
1. Strategické cíle státu v oblasti ochrany zdraví a rozvíjení zdraví (zdravotní politika 
státu). 
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2. Způsob zajištění dostupnosti základní zdravotnické péče pro občany. 
3. Způsob financování zdravotní péče. 
4. Řešení vztahů mezi různými účastníky procesu poskytování zdravotní péče (občany, 
poskytovateli péče, správními a samosprávnými institucemi, plátci). 
5. Podíl účasti státu a jeho orgánů na vlastnictví a řízení zdravotnických zařízení.“ 
[Gladkij, 2003: 27] 
 
Na základě těchto kritérii je tedy možné rozlišit 4 základní zdravotnické 
systémy: 
1. Systém založený převážně na soukromém pojištění, který je někdy též označován 
jako liberální, tržní či pluralitní. Tento systém je podporován určitými daňovými 
úlevami a zásah státu je minimální (selhání trhu). Úloha státu je především zajištění 
zdravotní péče např. pro osoby pod úrovní životního minima nebo pro důchodce. 
Funguje na principu tržní ekonomiky, kdy zdravotní služba je zboží, pacient je 
spotřebitel a poskytovatel zdravotní péče je výrobce. Jedinci jsou tak odkázáni 
především na individuální svobodu a odpovědnost za péči o zdraví. Soukromé 
pojištění je poskytováno prostřednictvím soukromých pojišťoven. Pojištění si může 
jedinec sjednat (kupuje) sám nebo může být sjednáno (koupeno) skupinově 
prostřednictvím zaměstnavatele, který částečně přispívá na toto pojištění.  
Zároveň má možnost přímé platby za zdravotní péči, což je často pro jedince dosti 
nákladná záležitost. Soukromé pojišťovny mezi sebou konkurují především výší 
pojistného. Jedinec vyhledává pojišťovnu, která mu nabízí vysokou kvalitu 
zdravotní péče za nízkou cenu. Pojišťovny tak nutí poskytovatele zdravotní péče 
k minimalizaci svých nákladů. Poskytovatelé zdravotní péče patří převážně mezi 
soukromé subjekty, přesto i zde existují státní nemocnice nebo nezisková  
a charitativní zařízení, kde je také poskytována zdravotní péče. Lékaři mohou 
ve zdravotnických zařízeních působit jako zaměstnanci, spoluvlastníci nebo jako 
soukromoprávní osoby. Silnou roli zde hrají především profesní organizace.  
Mezi hlavní výhody patří především rozvoj medicínských technologií, což sebou 
přináší i vyšší náklady na zdravotní péči. V tomto modelu je silně podporována 
soutěživost mezi poskytovateli zdravotní péče, což výrazně snižuje náklady  
na zdravotní péči. Naopak mezi hlavní nevýhody tohoto systému je nízká podpora 
prevence. Jak už bylo zmíněno, přináší sebou vyšší finanční náklady včetně 
vysokých nákladů na administrativu. Není zde propracována návaznost zdravotní 
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péče. Sociálně slabším jedincům je poskytována méně kvalitní zdravotní péče. 
Mnoho obyvatel často nemá sjednáno žádné pojištění ani nespadá do kategorie, o 
niž se stará stát, což souvisí s úpravou právních norem tak, aby se do systému 
dostávalo více jedinců. Tento systém funguje např. v USA. 
2. Systém založený převážně na povinném (zákonném, všeobecném) zdravotním 
pojištění, kdy do tohoto systému přispívají zaměstnanci, zaměstnavatelé i stát. 
Tento systém se zpravidla označuje jako bismarckův systém, tj. založený  
na myšlenkách Otto von Bismarcka v letech 1883 – 1889. Byl založen na principu 
solidarity a sdílení zdravotního rizika všemi občany, což nebyl prvotně zamýšlený 
důvod zavedení toho systému. Jeho politika byla zaměřená na oslavení sociální 
demokracie a naklonit si stále vlivnější a početnější skupinu obyvatelstva, kterým 
bylo dělnictvo. (Müller, 1995). Zdravotní pojištění zajišťuje zdravotní péči pro 
většinu populace. Pojištěnci do tohoto systému přispívají v závislosti na svých 
příjmech. Existují zde i doplňkové přímé platby, soukromé pojištění a státní 
rozpočtové prostředky. Jak už je patrné z názvu, jsou jedinci registrováni u 
zdravotní pojišťovny, která jim hradí zdravotní péči z fondu zdravotního pojištění. 
Poskytovatelé zdravotní péče vykonávají tuto činnost na základě smluvního vztahu 
se zdravotní pojišťovnou. Nemocnice mohou být veřejné i soukromé a některé 
z nich mohou mít i komerční charakter. Úhrada zdravotní péče je prováděna  
na základě vykázaných výkonů, podle počtu registrovaných pacientů  
nebo paušálem. Stát se tohoto systému účastní jako usměrňovatel právní úpravy  
a kontroly financování zdravotní péče, která je hrazena zdravotními pojišťovnami.  
Mezi hlavní výhody tohoto modelu patří především jeho přístupnost široké 
veřejnosti, tj. i pro nemajetné jedince. Na základě velkého množství finančních 
prostředků je možné financovat i nákladné projekty, zajistit dostatečně velkou síť 
zdravotnických zařízení včetně návaznosti zdravotnických služeb a jejich 
rozmanitosti. Zároveň je zde velký důraz kladen i na primární péči. Mezi hlavní 
nevýhody patří především administrativní nákladnost, tj. velkou část finančních 
prostředků spotřebují samotné zdravotní pojišťovny na fungování svého aparátu.  
To je někdy může přivést až do finančních potíží, které se mohou projevit v kvalitě 
poskytnuté péče. Tento systém funguje ve většině západoevropských zemích,  
např. ve Francii, Belgii, Německu nebo Nizozemí. 
 
 
Diplomová práce       Konkurence v pluralitním systému veřejného zdravotního pojištění České republiky 
 
- 49 - 
Obrázek 1 Rozložení bismarckovského systému v Evropě 
 
Zdroj: Smeets, 2009 
 
3. Systém založený na financování zdravotní péče ze státních rozpočtů,  
tedy z daní. Tento model je často označován jako NHS. Byl založen na základě 
tzv. Beveridgeovy zprávy z roku 1942 a tedy označován jako beveridgeovský 
systém. Zdravotní péče je hrazena všem jedincům bez rozdílu jejich platebních 
možností. Hlavní roli zde hraje stát, který financuje zdravotní péči z daní 
(tj. cca 90 % výdajů je hrazených z veřejných prostředků), ze státního rozpočtu  
a řídí systém centrálně. Nemocnice jsou převážně veřejné instituce součástí 
Národní zdravotní služby, pouze nepatrná část jich patří do soukromého sektoru. 
Pod správu nemocnic patří i většina specializovaných ambulantních zařízení, 
laboratoře a specializovaná pracoviště. V soukromém sektoru působí praktiční  
a odborní lékaři, stomatologové, lékárny a většina sanatorií. Lékaři působící 
v nemocnici jsou odměňováni platem. Úhrada zdravotní péče u ostatních lékařů 
funguje na základě počtu registrovaných pacientů nebo platbou za výkon.  
Na základě smluvního vztahu se zdravotní pojišťovnou nebo příslušným 
regionálním či městským úřadem působí praktiční lékaři jinak označování jako 
rodinní lékaři, mající statut soukromoprávní osoby. Mezi hlavní výhody patří 
velmi dobrá dostupnost zdravotní péče a dobrý rozsah zdravotních služeb včetně 
jejich návaznosti. V rámci zdravotní péče je důraz kladen na prevenci a finanční 
náklady na tento model jsou přiměřené. Naopak mezi hlavní nevýhody patří 
dlouhé čekací doby na operace, které nejsou považovány za urgentní. 
Nedostačující se jeví jednak motivace zdravotnických zařízení ke konkurenci  
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(tj. snaha o zlepšení kvality poskytované péče mezi jednotlivými zdravotnickými 
zařízeními a snižováním nákladů za tuto péči) a motivace jedince k péči  
o vlastní zdraví. Tento systém funguje např. ve Velké Británii, Finsko, Itálii, 
Řecku nebo Španělsku. 
 
Obrázek 2 Rozložení beveridgeova systému v Evropě 
 
Zdroj: Smeets, 2009 
 
4. Poslední model je méně popisovaný a dosti podobný předchozímu modelu,  
tj.  Národní zdravotní službě. Často je označován jako socialistický model, 
který vznikl ve 20. letech 20. století z návrhu Semeška působícího jako ministra 
zdravotnictví v Sovětském svazu. Jedná se o centralizovaný systém, postavený 
na výlučním vlastnictví zdravotnických zařízení státem. Zdravotní péče byla 
financována ze státního rozpočtu a zdravotnické služby byly poskytovány všem 
bez rozdílu a bezplatně. Zdravotnický personál představovali státní zaměstnanci 
placení formou mzdy. Mezi hlavní výhody tohoto modelu byla jeho dostupnost 
pro všechny občany „bezplatně“. Důraz byl mimo jiné kladen na preventivní 
péči (např. povinné preventivní prohlídky či očkování). Na druhé straně tento 
systém měl nevýhody spatřované především v nízké kvalitě zdravotní péče a to 
vzhledem k tomu, že bylo zdravotnictví považováno za neproduktivní a nemělo 
tak ekonomickou prioritu. Občané nebyli nuceni k vlastní péči o zdraví  
a spolupráci různých oborů (tj. provázanost zdraví se životním prostředím atd.) 
To přineslo zhoršení stavu populace a snížení střední délky života, což mělo  
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za následek i ekonomické problémy. Finanční prostředky byly neprůhledně 
vkládány a rozvoj využití medicínských technologií zaostával. Tento model 
nevyužívá žádné prvky soutěživosti, tedy není zde prostor pro vznik 
konkurenčního prostředí. Tento systém byl např. v některých státech bývalého 
Sovětského svazu. 
 
Obrázek 3 Rozložení semaškova systému v Evropě 
 
Zdroj: Smeets, 2009 
 
Popis těchto systémů včetně jejich východ a nevýhod, z nichž bylo čerpáno, 
vychází především z publikace „Management ve zdravotnictví“, kterou zpracoval  
I. Gladkij, viz příloha č. 1. (Gladkij, 2003) 
 
V této teoretické části je nutné si uvědomit, že takto definované 4 základní typy 
zdravotnických systémů jsou spíše učební pomůckou, než součástí vyvozování nějakých 
předpokladů či přímo závěrů. Všechny zdravotnické systémy se zabývají kvalitou 
poskytované zdravotní péče, zvyšováním její efektivnosti, větší kontrolou rostoucích 
nákladů, dodržováním principů solidarity a participace a to bez rozdílu, jde-li o ten  
či onen model. Nelze tedy přímo na těchto modelech koncipovat konkrétní argumenty 
při zavádění právních norem či přímo koncipovat budoucí vývoj.  
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3. 3. 1 Teorie zdravotního pojištění 
Obecně je pojištění považováno za možnost snížení dopadu živelných nebo 
jiných událostí, které by měly pro jednotlivce nemalé finanční ztráty. Jde o averzi vůči 
riziku, i když někdy jedinec volí riskantnější alternativu řešení. Snížení rizika je vedle 
pojištění možná: získáním více informací o různých alternativách rozhodnutí a o jejich 
výsledcích, a diverzifikací činností (Soukupová a kol., 2002).  
 
Vzdání se části příjmů je pro člověka s averzí vůči riziku přijatelnější než možná 
ztráta a s ní spojené výdaje. Zprávu nad vybraným pojistným je v rukách pojišťoven, 
které rozložením rizik ho vůči sobě minimalizují, tj. když vybrané pojistné je 
postačující, anebo větší než částka, kterou jsou nucené vydat při nějaké škodné události. 
Pojišťovny se tedy snaží o maximalizaci svého zisku, aby případné výdaje neohrozily 
její činnost. 
 
„Pojištění je způsob, jak lze krýt nahodilé a nejisté, ale odhadnutelné potřeby 
daných jednotek, ale i jednotlivců pomocí velkého počtu takových jednotek  
a jednotlivců, které mají stejné potřeby a jsou ochotni přispět ke společnému řešení 
těchto potřeb“ [Gladkij, 2003: 30]. 
 
Myšlenka pojišťění vychází již ze středověku, kdy se v souvislosti s rozvojem 
námořní dopravy se rozvinulo námořní pojištění zejména v Itálii, které mělo zajistit 
snížení dopadu případných ztrát. V průběhu dalších století se pak dále rozvíjelo. 
V letech 1883 – 1889 se pak Otto von Bismarck zasloužil o přijetí zákonů o pojištění 
nemocenském, úrazovém a invalidním v Německu, odkud se dále rozšířilo  
do Rakouska-Uherska. 
 
Jedinci se mohou spolehnout sami na sebe. Vyhýbat se riziku a minimalizovat 
ohrožení v závislosti na zdravém životním stylu a dalších prostředcích prevence nebo 
mohou finanční náklady za případnou zdravotní péči hradit přímo u poskytovatele 
zdravotní péči sami. Ve většině případů však spíš využijí možnosti rozložení svého 
rizika, tj. jeho převedení na jiný subjekt, kterým je zpravidla zdravotní pojišťovna. 
Zdravotní pojištění je tedy používáno k úhradě zdravotní péče. Jde o minimalizaci rizik 
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jedince a zajištění péče v okamžiku vážného onemocnění nebo nutnosti nákladné 
zdravotní péče (např. různé formy rakoviny, HIV atd.).   
 
„Pacient neví anebo jen v omezené míře dokáže předpovědět svůj zdravotní stav. 
Faktor nejistoty zdravotního stavu je jedním ze základních příčin vzniku zdravotního 
pojištění, jehož funkce spočívá v rozložení nákladů v čase mezi jednotlivé spotřebitele. 
Princip rozložení nákladů mezi všechny subjekty, které se zúčastňují pojištění, je sice 
nespravedlivý vůči těm, kteří budou zdravotnické služby využívat minimálně a i vůči 
všem krytím hospodaření pojišťovny, či už komerční nebo ziskové“ 
[Kuvíková, Murgaš, Nemec, 1995: 31]. 
 
Zdravotní pojištění je v mnoha zemích sloučeno s nemocenským pojištěním  
a zdravotní pojišťovny jsou garanty obojího. 
 
V současné době se rozlišují dva typy zdravotního pojištění s tím, že v mnoha 
zemích spíše fungují oba typy pojištění – záleží pouze na podílu zastoupení v rámci 
celého zdravotnického systému v daném státě. 
 
Veřejné zdravotní pojištění (povinné) 
Jedná se o zdravotní pojištění, které je povinné pro všechny obyvatele  
nebo pouze určitou část obyvatelstva (tj. specifickou skupinu).  Může být tedy 
vymezeno především statutem jedince v rámci sociálního postavení ve společnosti 
(např. zaměstnanci) nebo věkovou hranicí (např. program Medicare pro osoby  
nad 65 let).  
 
Zároveň je právní úpravou umožněn vznik určitého hybridu, kdy je veřejné 
zdravotní pojištění poskytnuté určité skupině obyvatelstva a to dle vymezené hranice 
příjmů. Osoby s příjmem nad tuto hranici si mohou vybrat, zda chtějí zůstat v pojištění 
v rámci veřejného zdravotního pojištění, nebo zda využijí soukromé zdravotní pojištění 
(např. Německu, Nizozemsku, Rakousku). Rozdíl je především ve výši pojištění,  
které musí dotyčný platit. U veřejného zdravotního pojištění je tato částka nižší.  
U soukromého zdravotního pojištění je pak částka sice vyšší, ale jedinec má možnost  
čerpat více výhod a kvalitnější péči. Tento systém funguje např. v Německu.  
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Dnes se více projevuje v rámci reforem zdravotnických systémů využití soukromého 
zdravotního pojištění jako doplňku k veřejnému zdravotnímu pojištění. 
 
Mezi hlavní principy veřejného zdravotního pojištění patří solidarity jako:  
1. „bohatých s chudými“, kdy osoby s vyššími příjmy přispívají do systému vyšší 
částkou než osoby s nižšími příjmy. 
2. „zdravých s nemocnými“, kdy zdraví lidé čerpají minimum péče a tím šetří finanční 
prostředky, které jsou potřeba při zdravotní péči o nemocné jedince, jejichž náklady 
za tuto péči jsou mnohonásobně vyšší. 
 
Dalším principem je pak možnost svobodné volby poskytovatele zdravotní péče  
či zdravotní pojišťovny. V našich podmínkách je toto determinováno působností 
zdravotních pojišťoven, tj. zdravotní pojišťovny nemají smlouvu se všemi poskytovateli 
zdravotní péče na území ČR a tudíž jejich klient může být nesmluvním partnerem 
odmítnut. Výjimku tvoří právními předpisy upravena tzv. akutní péče, kdy nesmí žádný 
lékař ani zdravotnické zařízení odmítnout ošetřit pacienta. 
 
Soukromé zdravotní pojištění (privátní) 
Jedná se o zdravotní pojištění, které je založené na dobrovolnosti účasti jedince 
v tomto typu pojištění. Na jedné straně se může jednat o osoby, které nespadají  
do povinného zdravotního pojištění. Na druhé straně může jít o osoby, které chtějí 
zvýšit své zajištění prostřednictvím sjednání i tohoto pojištění vedle již sjednaného 
povinného zdravotního pojištění a využít jej jako doplňkového zdravotního pojištění. 
 
V rámci Evropské unie patří mezi osoby využívající soukromé pojištění28 
především „osoby z vyšších příjmových skupin, mají vyšší pracovní postavení a žijí 
v bohatších oblastech.... přístup k náhradnímu dobrovolnému zdravotnímu pojištění je 
určen příjem nebo postavení v zaměstnání“ [Mossialos, Thomson, 2004: 16].29 
 
Rozdíl mezi výše uvedenými typy zdravotního pojištění spočívá především  
na tom, zda jde o dobrovolný akt či o povinnost. Oba typy mohou provozovat  
                                                 
28
 V rámci Evropské unie se užívá spíše termínu dobrovolné zdravotní pojištění z anglického překladu 
Voluntary health insurance 
29
 Volný překlad z originálu. 
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jak veřejné tak soukromé subjekty. V posledních letech je patrný odklon od ryze 
soukromého zdravotního pojištění, ale zároveň se projevuje trend zavádění soukromého 
zdravotního pojištění  do veřejného zdravotního pojištění jako jeho doplněk.  
V rámci zdravotnických reforem (např. ve Švýcarsku nebo Německu) došlo ke změně 
postavení soukromého zdravotního pojištění, které dnes funguje jako doplňkové. 
Důvodem bylo především zajištění  kvalitní zdravotní péče širšímu okruhu obyvatelstva 
a zefektivnění nákladů na tuto péči spíše prostřednictvím veřejného zdravotního 
pojištění.  Níže je pro představu schématicky znázorněn systém veřejného zdravotního 
pojištění. 
 
Schéma 5 Pyramida soukromého zdravotního pojištění 
 
 
 
      
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Zdroj: Saltman, Busse, Figueras, 2004: 1730 
 
 
3. 3. 2 Soukromý sektor 
Pojem „soukromý“ a „veřejný“ jsou užívány jako popisy k formě poskytované 
zdravotní péče. Obecně se veřejný sektor vztahuje k vládní účasti. Na proti tomu 
soukromý sektor se vykazuje účastí podniků, dobročinných organizací a jednotlivců. 
Často však v praxi dochází spíše k prolínání obou sektorů.  
 
                                                 
30
 Volný překlad z originálu 
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V posledních letech se v důsledku obav z nákladů, zhoršení kvality a dostupnosti 
zdravotní péče začalo zvyšovat zapojení soukromého sektoru ve zdravotnictví. 
Soukromý sektor se může dotýkat, jak způsobu financování včetně alokace zdrojů 
v rámci pojištění tak, i  oblasti poskytovaní zdravotní péče. Navrhovatelé argumentují 
tím, že zapojení soukromého sektoru ve zdravotnictví přinese vyšší efektivitu, inovace, 
možnost volby pro spotřebitele a vyšší operacionalizaci v systému. Mezi zastánce 
soukromého sektoru patří především neoliberalisté, kteří považují zdravotnické služby 
za zboží. Jejich snahou je snížení veřejných výdajů na zdravotnictví a zvýšení 
spoluúčasti pacientů na platbách za zdravotní péči. Zdravotní pojištění by mělo být 
postaveno především na soukromém pojištění a tedy na tržních mechanismech vzniku 
konkurenčního prostředí (tj. trh je spatřován jako nejúčinnější prostředek alokace 
zdrojů, konkurenční boj vede ke stálému rozvoji – inovacím atd.). Důraz je kladen  
na individuální svobodu a odpovědnost, což je stavěno nad rovností v rámci společnosti. 
Musíme však podotknout, že i přes výše uvedené ideály neoliberalistů, se v zemích 
s liberálně založenými politickými stranami tento systém plně neuplatnil, např. ve Velké 
Británii stále vedle soukromého pojištění existují NHS.  
 
Odpůrci argumentují tím, že soukromý sektor povede k nespravedlnosti  
při poskytování zdravotní péče či možnosti samotného sjednání zdravotního pojištění. 
Trh je postaven na principu maximalizace zisku prodávajících, což vede k obavám,  
že společnosti se budou snažit maximalizovat svůj zisk na úkor kvality poskytované 
zdravotní péče. Konkurence bude postavená pouze na tom získat za jakoukoliv cenu  
na svou stranu více pojištěnců a to bez ohledu na péči o klienta (tj. snaha o poskytnutí 
kvalitní, dostupné a odpovídající zdravotní péči v souladu s podporou zdraví). 
 
Obecně lze tedy říci, že v zemích, kde do současné doby převládalo soukromé 
pojištění, se zvyšuje podíl právě veřejného sektoru na financování zdravotní péče.  
Na základě toho je možné spatřovat spíše příklon západních demokracií 
k demokratickému socialismu, který připouští existenci tržních mechanismů,  
ale za podmínky dodržení principu solidarity, rovnosti a důstojnosti. Ideologicky je 
poukazováno na fakt, že každý jedinec by měl mít možnost přístupu k minimální  
a přiměřené zdravotní péči, a to i přes obecně dnes přijímanou skutečnost, že netržní 
poskytování zdravotní péče vede k její nadměrné spotřebě, s čímž souvisí neefektivnost 
vynakládání se zdroji ve zdravotnictví. 
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3. 3. 3 Řízená péče  
„komplex organizačních, administrativních, finančních a medicínských opatření, 
podporujících efektivitu a kvalitu zdravotní péče cestou usměrňování a koordinování 
péče o pacienta tj. de facto redukováním svobodné volby“ [Malý, 1998: 78].   
 
Řízená péče31 tedy představuje různé mechanismy ke snížení nákladů na 
zdravotní péči při zajištění kvalitní péče. Mezi takové mechanismy patří např. 
ekonomická nabídka pro lékaře a pacienty při výběru méně nákladné formy péče, 
zvýšená kontrola správnosti užití některých nákladných služeb, sdílení nákladů pacienta 
na plánovanou nebo ambulantní chirurgii, selektivní uzavírání smluv s poskytovateli 
zdravotní péče a intenzivním řízením zvláště nákladných případů. Řízená péče může být 
poskytována v různých programech např. Health Maintenance Organizations (HMO)32  
a Preferred Provider Organizations (PPO)33.  
 
„Je tu jasná snaha o to posunout místo konfrontace na vlastního poskytovatele 
služby.  Na jedné straně se tak zvyšuje jeho finanční riziko a stupeň jeho pohodlí,  
na druhé straně mu tak vzniká možnost profitovat, pokud budou jeho náklady nižší,  
než předem stanovená platba.“ [Malý, 1998: 77] 
 
Principem zavedení řízené péče tedy bylo především snížení nákladů  
na zdravotní péči formou konkurence, kontrolou poskytovatelů zdravotní péče, 
decentralizací rozhodování, rozdělení finančního rizika a řízení nákladné zdravotní 
péče. Kolébkou řízené péče je USA. Tvůrcem pojmu „řízená konkurence“ pak byl Alain 
C. Enthoven, PhD34. Jedná se o využití konkurence soukromých zdravotních 
pojišťoven, snížení nákladů a zvýšení kvality péče. 
 
V roce 1973 byl přijat zákon o HMO podporující rozvoj řízené péče v USA 
v rámci politické intervence Richarda Nixona. Řízená péče tak na konci 80. letech  
20. st. přispěla ke snížení nákladů na zdravotní péči, tj. snížení nákladů na hospitalizaci, 
snížení cen poskytovatelů zdravotní péče, zvýšení efektivnosti a konkurenceschopnosti 
                                                 
31
 Více se používá anglický výraz managed care 
32
 Volný překlad z originálu: Organizace podpory zdraví 
33
 Volný překlad z originálu: Organizace preferovaných poskytovatelů 
34
 Profesor veřejného a soukromého managementu na Stanfordově univerzitě, známý jako „otec řízené 
konkurence“ a jeden ze zakladatelů národních think-tank ve zdravotní politice. 
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v oblasti zdravotnictví. Tento systém financování zdravotní péče se v USA rychle 
rozšířil, ale zároveň vyvolal mezi spotřebiteli vlnu odporu. Důvodem bylo, že řízená 
péče je poskytována především ziskovými organizacemi. Ve společnosti převládl pocit, 
že těmto organizacím jde především o zisk a ne o poskytování zdravotní péče. Pacienti 
pociťují menší zájem ze strany lékaře. Pacientům nejsou často poskytovány dostatečné 
zdravotnické služby včetně akutní péče a mnohdy jim je poskytována méně kvalitní 
zdravotní péče. Tato vlna negativních poznatků vedla v mnoha státech USA 
k definování standardní řízené péče. Nezávisle na tom přistoupily pojišťovny 
k poskytování dalších plánů s větší komplexní nabídkou služeb a sítí poskytovatelů 
zdravotní péče, což vedlo k opětovnému navýšení nákladů. Přestože pojištěnci tedy 
hradí více na zdravotním pojištění, zvýšil se počet jedinců využívající zdravotní péči. 
 
V praxi jsou nejvíce využívány řízené péče, které za pomoci panelu či sítě 
poskytovatelů, pečují o své klienty. Tyto systémy dodávky zdravotní péče zahrnují 
minimálně jednu z následujících možností: 
- set vybraných služeb poskytující klientům pojišťovny komplexní soubor služeb 
zdravotní péče, 
- set daných standardů pro výběr poskytovatelů zdravotní péče, 
- zajištění přehledu poskytovaných služeb včetně nabídky programů pro zlepšení 
kvality poskytované péče, 
- důraz na preventivní péči, 
- finanční výhody pro klienty za účelem jejich efektivnějšího přístupu při čerpání 
zdravotní péče. 
 
Mezi další techniky řízené péče pak patří např. vzdělávání pacientů a využívání 
recenzí. 
 
V současné době působí na americkém trhu více programů řízené péče,  
které jsou méně či více direktivní, např. HMO, Independent Practice Association, 
Preferred Provider Organization, viz dále. 
 
Health Maintenance Organization (HMO) 
Jak už bylo zmíněno dříve systém navržený Dr. P. Elwoodem byl v rámci 
politického řešení vedoucího ke snížení nákladů R. Nixonem definován v zákoně v roce 
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1973. V HMO dochází ke kombinaci financování a poskytování zdravotní péče 
pojištěncům. Systém je tedy postaven na určitém druhu předplatného a každému 
členovy je přidělen tzv. „gatekeeper“ a lékař primární péče, který je odpovědný za péči 
o členy tohoto programu. Využití speciální péče a neakutní hospitalizace nejsou 
zahrnuty v placeném zdravotním pojištění a pojištěnec si je musí hradit sám. Docházelo 
i k finančním sankcím za takovéto využití zdravotní péče, ale v rámci vzdělávání svých 
pojištěnců jsou tyto sankce a spory s nimi spojenými již jen ojedinělé. 
 
Independet Practice Association (IPA)35  
Asociace nezávislých praxí představuje určitý typ HMO, který je založen  
na principu smlouvy mezi pojišťovnou a skupinou lékařů, kteří poskytují zdravotní péči 
pojištěncům HMO. Tito poskytovatelé zdravotní péče jsou placeni nejčastěji na základě 
paušálu za každou osobu, která je přidělena tomuto vybranému lékaři či skupině lékařů. 
Poskytovatelé zdravotní péče mají možnost uzavírat smlouvy s více HMO. Tito lékaři 
mohou za poplatek poskytovat péči i pacientům, kteří nejsou v systému HMO. 
 
Preferred Provider Organization (PPO)36 
Poskytovatelé zdravotní péče spíše než s různými pojišťovnami či třetími 
stranami uzavírají smlouvu s organizacemi preferovaných poskytovatelů. Společně se 
domlouvají na určitých slevách za poskytnutou péči v rámci plánů PPO nebo na slevách 
z toho co je na účtu (např. obvyklé, rozumné a běžné limity – všeobecné procento 
z národních nebo regionálních účetních dat). PPO jim na oplatku poskytuje určité 
pohodlí v podobě minimalizace administrativy a zaručující se včasnými platbami. 
 
Na rozdíl od HMO, který je založen na spolu platbách v okamžiku poskytnutí 
služeb, poskytuje PPO určitou formu spoluúčasti, která je limitovaná částkou  
nebo procentem. Pokud je tedy sjednán pojistný plán se spoluúčastí 80 % s 1 000 dolary  
maximální spoluúčasti, tak pacient zaplatí zdravotní péči do výše 1 000 dolarů.  
Další péče nad uvedenými a pojištěncem zaplacenými 1 000 dolary je hrazena z 80 % 
pojišťovnou a 20 % pojištěncem. Vzhledem k tomu je tento program řízené péče 
nejméně nákladným typem pokrytí. 
 
                                                 
35
 Volný překlad z originálu: Asociace nezávislých praxí 
36
 Volný překlad z originálu: Organizace preferovaných poskytovatelů 
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Point Of Service (POS)37 
Místo služby využívá některé rysy z předchozích plánů řízené péče. Pojištěnci si 
nemohou vybírat, kde služby využívají, ale jsou pobízeny k využívání služeb  
ve vybraných zdravotnických zařízení. Pokud tedy pojištěnec zůstává ve vymezené síti 
poskytovatelů zdravotní péče a vyhledá specialistu na základě doporučení, zaplatí 
běžnou spoluúčast. Vyhledali však specialistu bez doporučení, zaplatí za tuto péči více. 
 
Dopady řízené péče jsou mezi odbornou i laickou veřejností často diskutovány. 
Zřizovatelé řízené péče argumentují tím, že se zvýšila efektivita, standard a kvalita 
zdravotní péče a zároveň se snížily náklady na ní. „Odhady naznačují, že schopnost 
plýtvání zdravotní péčí a neefektivní přednost může činit více než 50 % všech 
amerických výdajů na zdravotní péči. Midwest Business Group  v rámci zdravotnictví 
odhaduje, že 30 % nákladů na zdravotní péči je promarněno a průměrné náklady  
za nízkou kvalitu péče na pacienta za rok činí 1 500 dolarů.“ [James, Bayley, 2008]38.  
  
Odpůrci řízené péče naopak tvrdí, že takto nastavená zdravotní politika je 
neúspěšná, protože naopak došlo ke zvýšení nákladů na zdravotní péči. Dále se zvýšil 
počet osob, které nemají zdravotní pojištění, protože prostě na ně nemají.  
Zároveň došlo i ke snížení kvality jak uvádí zpráva Národní společnosti pro kvalitu, kdy 
téměř všechny ukazatele kvality vykazovaly zhoršení.   
 
Přestože se o řízené péči v USA hovoří jako o jedné ze zdravotních politik 
s nejvíce prvky tržních mechanismů, opak je často pravdou. Je nutné si uvědomit,  
že ne jednotlivci, ale že velcí a střední zaměstnavatelé jsou nákupčími pro své 
zaměstnance. Tudíž pro ně cena nemusí znamenat to samé co odpovídající kvalita 
poskytované péče. Zároveň zaměstnavatelé poskytují svým zaměstnancům  
jen omezený výběr zdravotních plánů a nedávají tak zaměstnancům plnohodnotnou 
možnost výběru dle jejich představ a možností. Zaměstnanci jsou tak oklestěni  
ve svých právech a to především z důvodu daňových zvýhodnění zaměstnaneckých 
zdravotních plánů. 
 
                                                 
37
 Volný překlad z originálu: Místo služby 
38
 Volný překlad z originálu 
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Soudobý trend v rámci HMOs vychází mezinárodního diskurzu o zajištění 
preventivní péče, která by měla zajistit efektivnější snížení nákladů na zdravotní péči  
a zvýšení její kvality.  Některé články uvádějí, že změna přístupu HMOs může trvat  
15 – 20 let než se usadí. 
 
 
3. 4 Transformace společnosti 
„...transformaci je třeba chápat jako proces komplexní modernizace společnosti 
a ekonomiky.“ [Mlčoch, Machonin, Sojka, 2000: 9]. Transformační strategie ve střední 
a východní Evropě usilovaly o proměnu institucí, které považovaly za zaostalé a již 
neefektivní. K proměně se používají mnohé regulační a mocenské prostředky, jejichž 
účinnost je sledována a to včetně sociálního dopadu na společnost. Transformace  
ve střední a východní Evropě probíhala bez připraveného normativního rámce  
a připravené teoretické koncepce změn. Na proti tomu, zde byla hlavně snaha dohnat 
západ, aniž by byly naplněny klasické podmínky zvratu spočívající na inovacích  
a idejích s důrazem na budoucí vývoj. Nešlo tedy o hledání inovací a provádění změn  
na principu něčeho, co tu ještě nebylo, ale „Cílem transformace bylo nahrazení méně 
formálních privilegií právním systémem vlastnických vztahů a přetvoření exitujících 
trhů – do této chvíle neefektivních, nepružných, nesoutěživých, monopolních  
a diskriminujících – v trhy více otevřené, soutěživé a efektivní“ [Mlčoch, Machonin, 
Sojka, 2000: 32].  
 
Na proti tomu reálný socialismus fungoval na principu pevně stanovené 
hierarchie, kdy ústřední moc nad podniky měli „socialističtí manažeři“ a vycházelo se 
především z horizontální struktury institucí, tj. vazba mezi nižšími, vyššími články a hry 
na plán. Vše bylo postaveno na státním vlastnictví, i když je pravda, že družstevní 
uspořádání, které se vzhledem k nastavenému reálnému socialismu neprojevovaly jako 
dnes, zde existovalo. 
 
Na rozdíl od pojmu modernizace má být transformace dokončena, protože 
v rámci modernizace se stále dochází vývoji a neustálým změnám. Naproti tomu 
transformace je považována za ukončený proces, kde došlo v rámci střední a východní 
Evropy především ke změnám politiky a práva dané země. Dále byla zmiňována nutnost 
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privatizace a liberalizace cen včetně liberalizace zahraničního obchodu. Vedle toho však 
vystávají problémy a tlaky, které souvisejí s dohnáním západu, tj. „...překonávat 
faktické rozdíly, zřetelně se projevující ve srovnání se západními standardy a průměry 
produktivity, kvality výrobků, životní úrovně či s ohledem na celkový charakter struktury 
výroby.“ [Havelka, Müller, 1996].  
 
To sebou přináší nejen politické tak ekonomické změny přinášející různá 
opatření v oblasti výdajů veřejné správy, daňové politiky nebo samotné výroby,  
což může v budoucnu vyvolávat jistá sociální a politická napětí. To si uvědomovali 
především ekonomové, kteří předpokládali krátkodobý propad ekonomie. Naproti tomu 
politici byli velmi optimističtí ve svých tvrzeních o rychlém hospodářském a sociálním 
rozvoji v zemi.39 
 
„Nečekaná rychlost rozpadu totalitního systému nejen v Československu,  
ale i v ostatních zemích střední a jihovýchodní Evropy, i v samotné jeho metropoli – 
Sovětském svazu – překvapilo celý svět. Nepřipravenost na nově vzniklou situaci 
prokazovaly jak potenciální alternativní etiky politické moci, tak i možní aktéři 
formování nového mechanismu fungování ekonomiky.“[Průcha, 2009: 951-2] 
 
Původní princip privatizace postavený na dlouhodobém procesu příprav  
a postupných změn v oblasti normativních úprav, smluvních úprav, bankovního sektoru, 
tržního prostředí (podmínek na trhu) atd. nebyl naplněn. L. Mlčoch přechod k tržní 
ekonomii oprávněně označuje ve své publikaci „Institucionální ekonomie“  
jako „krátkou cestu“ čili „šokovou terapii“ – rychlá, masová privatizace. (Mlčoch, 
1996) 
 
Rychlá transformace u nás je spojována především z benevolencí právního 
systému a nevytvoření plnohodnotného právního rámce, který by neumožňoval 
vykořisťování a velký vliv v rukou zájmových skupin, např. svévolné vysávání státních 
podniků v rámci vytváření obchodních společností soukromými aktéry nebo přijímání  
 
 
                                                 
39
 Více v publikaci Průcha, 2009 
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právních norem, jejichž obsah byl ovlivněn zájmovými skupinami. „To se odráželo 
 i v prvních krocích vlády M. Čalfy, které byly nahodilé a měly fragmentární povahu...“ 
[Průcha, 2009: 953]. 
 
V období 80. – 90. let 20. století u nás téměř neexistovaly žádné studie o změně 
či úplném obratu centrálního plánování. Je možné pouze zmínit práci např. L. Šulce 
„Stát a ekonomika“40 (přechod od centrálně plánované ekonomiky na ekonomiku 
peněžně tržní). 
 
V této souvislosti je nutné podotknout, že ekonomická transformace nemá být 
zaměřena pouze na privatizaci41, ale má směřovat i k právu, morálce a vycházet 
z určitého historického konsensu. „Tržní ekonomika nemůže fungovat bez morálního 
základu a pouze dostatečně silný stát v ní může vykonávat roli garanta daných 
pravidel.“ [Mlčoch, Machonin, Sojka, 2000: 66], což neodpovídalo událostem, které 
probíhaly u nás, kde přechod na tržní ekonomiku měl mnohdy spíše formální charakter.  
 
Stejně, tak nás zahraniční investoři varovali před preferováním domácích 
investorů, tj. osob, které na začátku 90. let 20. století neměli takový finanční 
potencionál jako zahraniční investoři. Světlou výjimku tvoří spojení ŠKODA AUTO 
a.s. a koncernu Volkswagen (VW) koncernu, ale za podmínky postupného převodu 
akcií výhradě do rukou koncernu VW, což trvalo zhruba 10 let.  
 
Za krátkou dobu bylo provedeno mnoho změn bez právní základny a jasné 
budoucí koncepce, což vyvolalo samovolný selektivní proces bez určitých forem 
regulace. Rychlé změny byly propagovány především politickými aktéry za podpory 
zájmových skupin v přesvědčení občanů, že je to možné zvládnout. „Za tímto účelem 
obětovala etické otázky a byla tak odsouzena k nezdaru, a to i co do očekávané 
ekonomické prosperity.“ [Mlčoch, Machonin, Sojka, 2000: 68]. 
 
 
 
                                                 
40
 Celou monografii vydalo nakladatelství Karolinum (Průcha, 2009) 
41
 Názor radikálních liberalistů 
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3. 4. 1 Neoliberalismus a Washingtonský konsensus 
Neoliberalismus vychází z myšlenek liberalismu tj. z latinského „libertas“ 
svoboda. Liberalismus historicky souvisí s osvícenectvím. Klade důraz na racionalitu  
a racionální jedinec nepotřebuje jinou realitu než sám sebe. Stát nemá omezovat 
svobodné podnikání, možnost nabývat majetek a disponovat s ním. V rámci tržního 
mechanismu předpokládá srovnatelné podmínky pro všechny.  
 
Neoliberalismus se vyvíjel od 30. let 20. století jako nový směr ekonomického 
myšlení. Vychází z přesvědčení, že stát by měl vypracovat právní normy a zajistit,  
aby se jimi společnost řídila a dodržovala je. Jak bylo řečeno výše, stát nemá omezovat  
 
svobodné podnikání, ale naopak má podporovat konkurenční prostředí a zamezovat 
vzniku monopolu. Zároveň pouze ve skutečně výjimečných případech může prosadit 
svou moc přímou státní intervencí (např. v době války). Významným představitelem 
neoliberalismu byl F. A. Hayek. Hayek byl velký odpůrce socialismu a obecně pak byl 
proti vzniku totality, která potlačuje svobodu jedince ve jménu společenského cíle. 
Neoliberalismus se pak více projevoval od 70. let 20. století., kdy  se tzv. keynesovský 
systém dostával do krize. Další hospodářský vývoj se tak odklonil od tohoto systému  
a přijal za své myšlenky M. Friedmana a F. A. Hayeka, kdy se především zjednodušeně 
prosazuje svoboda a omezení vlivu státu. Tzv. Washingtonský konsensus tak vychází 
především z omezení vlivu státu na hospodářském rozvoji. Pojem pochází od ekonoma 
J. Williamsona. Konsenus podle Williamsona obsahuje např. doporučení týkající se 
fiskálního deficitu, priority veřejných výdajů, deregulace, privatizace, liberalizace atd., 
tj. doporučení, která měla být přijata v rámci probíhající reformy v dané zemi s ohledem 
na vzdělávání, infrastrukturu a zdravotnictví. Vše mělo směřovat k vytvoření 
konkurenčního prostředí a zvýšení postavení země tak, aby byla konkurence schopná 
(např. konkurence schopný měnový kurs). Samotný konsensus tak byl doporučován 
Mezinárodním měnovým fondem a Světovou bankou jako standardní soustava 
doporučení při reformách především v rozvojových zemích (např. v Latinské Americe) 
a posléze i v postkomunistických zemích. Lze ho vyjádřit sloganem „Stát je překážkou 
svobodného podnikání (a tím i blaha společnosti jako celku)“ [Potůček, 2009]. 
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Mezi přední kritiky konsensu a jeho univerzální koncepce reforem např. 
v postkomunistických zemích patří především J. E. Stiglitz (např. publikace  
„The Roaring Nineties: A New History of the World’s Most Prosperous Decade“),  
P. Krugman (např. článek zveřejněný v The New York Times: „How Did Economists 
Get It So Wrong?“)42 nebo D. Rodrik (např. publikace „One Economis, Many Recipes: 
Globalization, Institutions, and Economic Growth“).  Mimo jiné se tak ekonomové 
rozdělují na dvě skupiny, což se odráží i v jejich myšlenkových koncepcích. T. Palley 
ve svém článku „Breaking the neoclassic monopoly in economics“ tak rozlišuje  
tzv. Chicagskou školu (M. Friedman, G. Stigler) - „tržní ekonomiky v reálném světě se 
blíží dokonalé konkurenci“ a  MIT43 (P. Samuelson, D. Rodrik, P. Krugman, 
 J. Stiglitz) -  „...ekonomiky v reálném světě jsou postiženy pronikavými selháními trhu 
včetně nedokonalé konkurence.“ [Palley, 2008]44. 
 
V prostředí ČR se transformace společnosti zaměřila a čerpala právě 
Washingtonského konsensu, ale dá se říci „po česku“ (tj. provedení kuponové formy 
privatizace, snaha o silný český kapitál), tj. „český hybrid“. „Jednalo se o deregulaci, 
liberalizaci cen, liberalizaci zahraničního obchodu, privatizaci a podporu rozvoje 
soukromého sektoru, o reformu právního řádu a restriktivní makro ekonomickou 
stabilizační politiku“ [Mlčoch, Machonin, Sojka, 2000: 226]. 
 
V prostředí naší země byla více než jinde striktně přijata výše uvedená 
doporučení a to velmi rychle jak už bylo řečeno. Cílem bylo dosažení stejné 
hospodářské úrovně, jakou vykazovaly západní země včetně minimalizace následků 
bezvládí. Důraz byl kladen na změnu (obrat o 180°) od socialismu ke kapitalismu.  
Tedy spíše k neoliberálním myšlenkám. Urychlení změny bylo vyvoláno přirozeným 
odporem vůči direkci.45 Před touto rychle provedenou transformační strategií  
nás varovali mnozí zahraniční odborníci a to s ohledem na fakt, že „Washingtonský 
konsensus byl založen na implicitním předpokladu, že by transformace měla přirozeně 
vyústit do podoby moderní kapitalistické společnosti a ekonomiky západního typu“ 
[Mlčoch, Machonin, Sojka, 2000: 227]. 
                                                 
42
 Dostupné z: http://www.nytimes.com/2009/09/06/magazine/06Economic-t.html?_r=2 
43
 Zkratka pro Massachusetts Institute of Technology – univerzity v Cambridge, Massachusetts. 
44
 Volný překlad z originálu 
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3.5 Hodnocení zdraví 
Zdraví je pro společnost cenou hodnotou, která přispívá jak k sociálnímu tak 
ekonomickému rozkvětu jedince i celé společnosti. „Podle definice WHO je vymezeno 
jako: Stav úplné tělesné, duševní a sociální pohody, nikoliv pouze jako nepřítomnost 
nemoci“ [ÚZIS ČR, 2002]. Záleží tedy na subjektivním a objektivním rozlišení zdraví  
a nemoci. Objektivně je nemoc stanovena na základě diagnózy, kterou provede lékař. 
Subjektivně je nemoc chápána jedincem jako stav, kdy se necítí být zdráv, tj. není mu 
dobře. V současné době je toto sledováno ve tříletých intervalech dle dotazníkového 
šetření o zdraví46 usměrňovaného na základě doporučených otázek WHO. 
 
 
3. 5. 1 Podpora zdraví  
Podpora zdraví je proces, který má umožnit lidem, aby zvýšili kontrolu nad 
svým vlastním zdravím a své zdraví mohli zlepšovat. Proč vlastně vznikl pojem 
podpory zdraví? V průběhu 60. let došlo ve společnosti ke změně přístupu k medicíně  
a dosavadním prostředkům léčby jako dominantního prostředku péče o jedince.  
Bylo nutné přijmout nový koncept, který by předcházel nutnosti lékařské péče. 
Společnost se začala více zajímat o životní styl, možnosti změny ve vlastním chování  
a přístupu ke svému zdraví. Více se začalo hovořit o škodlivých účincích některých 
životních návyků, např. kouření, alkohol, nezdravá výživa aj. V této souvislosti se 
začalo na mezinárodní úrovni v rámci konferencí WHO (např. Alma Ata 1978, Ottawa 
1986, Adelaide 1988 či Sundsvall 1991) hovořit o zdraví a zvýšení důrazu v oblasti 
primární péče. Podpora zdraví byla blíže specifikována v rámci již zmíněné konference 
WHO v Ottawě, kde byla v roce 1986 přijata Ottawská charta. 
 
 
 
 
 
 
                                                                                                                                               
45
 Blíže o tom pojednává J. Večerník v článku „Transformační procesy v socio-ekonomické perspektivě“, 
Dostupné z: 
http://sreview.soc.cas.cz/uploads/eefb7da23c8ef94960fe8d86f79ab426efe283eb_257_259VECER.pdf 
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Tabulka 2 Úryvky z Ottawské charty za podporu zdraví (1986) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Zdroj: Katz, Peberdy, 2003: 7 
 
Zvýše uvedeného úryvku je patrné, že definice podpory zdraví dle Ottawské 
charty se neorientuje pouze na oblast zdraví, ale zaměřuje se i na oblast politologie, 
sociologie a ekonomii. Je nutné pohlížet na podporu zdraví ze širšího záběru, protože se 
tím neovlivňuje pouze náš fyzický i duševní stav, ale je tím ovlivněn i náš společenský 
život nebo naše výkonnost v rámci hospodářských výsledků. 
 
Mezi hlavní součásti podpory zdraví patří především podle J. Katze: prevence 
(profylaxe), zdravotní výchova a veřejná politika zohledňující zdraví (neboli „zdravá 
veřejná politika“). V publikaci „Health systems in transition: learning from experience“ 
je pak podpora zdraví rozdělena do třech skupin: „ strategické kampaně (např. 
protitabáková politika), reagující strategie (např. programy protidrogové prevence  
a prevence HIV) a meziodvětvová spolupráce (např. spolupráce mezi ministerstvem 
dopravy a životního prostředí).“[Figueras, 2004: 65]47. 
 
Profylaxe (také prevence) s obecného slovníku medicíny je definována jako 
„ochrana před určitou nemocí, která by mohla nastat, léčebnými prostředky  
                                                                                                                                               
46
 Health Interview Survey, zkr. HIS 
47
 Volný překlad z originálu 
Proces podpory zdraví znamená: 
 
Tvorbu veřejné politiky zohledňuje zdraví, která se bude promítat do politických 
aktivit ve všech resortech a na všech úrovních. je třeba přimět tvůrce politiky, aby si byli 
vědomi zdravotních důsledků svých rozhodnutí a aby přijali zodpovědnost za zdraví lidí. 
Vytvoření příznivého prostředí – systematické hodnocení vlivu rychle se měnícího 
prostředí na zdraví je nezbytné. Ve všech strategiích podpory zdraví musí být zahrnuta 
ochrana životního prostředí a přírodních zdrojů. 
Posílení aktivit na místní (komunitní) úrovni – podpora zdraví koresponduje 
s konkrétními a efektivními aktivitami místních komunit (nastavení priorit, rozhodovací 
procesy, plánování strategií a jejich využívání k dosažení lepšího zdraví). Základem 
tohoto procesu je posílení činnosti na úrovni komunit. 
Rozvoj osobních dovedností – podpora zdraví přispívá k rozvoji jednotlivců 
i společnosti, a to poskytováním informací, vzděláváním a získáváním potřebných 
dovedností. 
Přeorientování zdravotnických služeb – úloha zdravotnického resortu se musí posunout 
více směrem k podře zdraví, musí sahat dál za hranice poskytování pouze klinické léčebné 
péče. 
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(léky, očkování“ [Vokurka, Hugo, 1998: 362], např. po pokousání psem je nutné podání 
séra proti vzteklině)  
 
V současné době rozlišujeme tří druhy prevence. Primární prevence je 
souhrnem činností, které mají za cíl snížit počet nových onemocnění. Tato profylaxe se 
dále dělí na specifickou a nespecifickou. Specifická je zaměřena proti určitým nemocem 
(např. očkování, fluorizace pitné vody) nebo proti rizikům (opatření proti znečišťování 
ovzduší). Nespecifická pak představuje aktivity vedoucí k posilování a rozvíjení zdraví 
zdravotní výchovou či zdravotně žádoucím životním stylem. Na této prevenci se podílí 
zdravotní personál, jednotliví občané, komunity, regiony a stát. 
 
Sekundární prevence se zaměřuje na vyhledávání časných stádií onemocnění, 
vyhledávání rizikových faktorů vedoucích k onemocnění a vhodné léčení těchto 
časných stádií. Je záležitostí jednotlivců komunit a zdravotnického personálu.  
 
Terciární prevence má za cíl minimalizovat škody na zdraví v případě  
již vzniklého onemocnění. Je záležitostí zdravotnictví.  
 
Zdraví je „podle definice WHO je vymezeno jako: Stav úplné tělesné, duševní  
a sociální pohody, nikoliv pouze jako nepřítomnost nemoci“ [ÚZIS ČR, 2002]. Jde tedy 
o jedince, který není nemocný, má schopnost vyrovnávat se s denními potřebami  
a to v souladu s jeho vyrovnaností a způsobilostí k životu. Jedinec se v každodenním 
životě potýká s rozličnými změnami, které mohou nějakým způsobem ovlivnit jeho 
zdraví. K tomu aby se toto minimalizovalo, slouží tzv. homeostatické mechanismy, 
např. udržení vnitřního prostředí mj. u ledvin, plic, krevního oběhu atd. Zdraví je 
znakem pro budoucnost – dobré podmínky k bytí.  
 
Determinanty zdraví jsou příčiny a podmínky (faktory), které mohou prospívat 
zdraví (pozitivní) nebo mohou zapříčinit narušení zdraví nebo i smrt (negativní) – 
společně působí na člověka.  
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3. 5. 2 Zdravá veřejná politika 
Vliv veřejné politiky na zdraví byl koncipován už v rámci výše uvedené 
Ottawské charty, která klade důraz na prolínání podpory zdraví nejen z oblastí 
medicíny, ale i politiky, společenského života a ekonomiky. V roce 1988 pak byla 
Zdravá veřejná politika specifikována na konferenci WHO v Adelaid, kde byla přijata 
Adelaidská charta:  
 
„Zdravá veřejná politika je charakterizována explicitním zájmem  
o zdraví a spravedlnost ve všech politických oblastech a přijetím politické odpovědnosti 
za vlivy na zdraví. Jejím hlavním cílem je vytvoření příznivého prostředí, které lidem 
umožní žít zdravě...... Všechny vládní resorty musí při tvorbě své politiky zvážit zdraví 
jakožto podstatný faktor, který musí být brán v úvahu. Zdraví by měla být věnována 
stejná pozornost,  jako se věnuje ekonomickým aspektům“ [Katz, Peberdy, 2003: 22]. 
 
V rámci veřejných politik jsou tak v současné době přijímány strategické plány 
zabývající se podporou zdraví a to vedle např. hospodářské politiky. V EU se jedná 
např. o  Bílou knihu – Společně pro zdraví: strategický přístup pro EU na období 2008 -
2013 a v ČR o Národní program zdraví. 
 
 
3. 5. 3 Zdravotní výchova 
„Zdravotní výchova je často definována jako proces poskytování informací a rad 
napomáhajících rozvoj znalostí a dovedností s cílem změnit chování“ [Katz, Peberdy, 
2003: 21].  
 
V rámci WHO je zdravotní výchova pojímána z dvojího hlediska: 
1. podpora kritického vědomí, objasnění hodnot, zkoumání postojů, vzdělávání 
tvůrců politik, 
2. umožnění a ovlivňování kontroly nad vlastním zdravím. 
 
Zdravotní výchova může být vytvářená v oblasti veřejného či soukromého 
sektoru a může tak mít formální či neformální charakter. 
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V současné době, což vyplývá z výše uvedeného historického vývoje, stále 
přetrvává v ČR určitá skepse vůči zdravotní výchově. V posledním desetiletí u nás sice 
vzniklo a působí mnoho organizací, které zaměřují svou činnost na vzdělávání, zejména 
poradenské služby společnosti v oblasti zdravotní politiky, např. vzdělávání v oblasti 
prevence drog, alkoholu či pohlavních nemocí. V poslední době se k těmto oblastem 
přidává i oblast obezity. Přesto si společnost stále plně neuvědomuje, že stejně jako 
funguje společenská výchova k zajištění našeho společenského chování v rámci 
společnosti tak, by měla fungovat i zdravotní výchova ke zdravému chování občanů  
tj. výchova jedince jak pečovat o vlastní zdraví a podporovat primární péči než pouze 
přijímat sekundární a terciární péči. 
 
Na mezinárodní i národní úrovni se zvyšuje iniciativnost v oblasti poskytování 
široké veřejnosti o škodlivých vlivech např. kouření a to zejména formou různých 
kampaní, vyhlašováním dnů zdraví a pořádáním různých happeningových akcí atd. 
 
Na území ČR se na zdravotní politice podílí jak veřejný sektor, tak i soukromý 
sektor. Po roce 1989 byl obnoven např. Státní zdravotní ústav, který vydává v rámci 
zdravotní výchovy několik publikací ročně, které jsou vypracovány odborníky na danou 
tématiku, vycházejí z praktického života a jsou tak srozumitelné pro širší veřejnost. 
V rámci minimálního preventivního programu Ministerstva školství je v rámci školních 
osnov doplněna výuka upozorňující na negativní dopady užívání drog, pití alkoholu 
atd.48 Mezi nejznámější neziskové organizace patří Drop in, která jako obecně 
prospěšná společnost napomáhá drogově závislým a jejich rodinným příslušníkům. 
 
Zároveň se na trhu objevují nové společnosti, které fungují spíše na základě 
obchodních společností, které sice pod záštitou zdravotní výchovy vydělávají  
na nevědomosti svých klientů, kterým nabízejí své zaručené prostředky ke snížení 
problémů např. s obezitou, zády atd. 
 
Do zdravotní politiky se tak často dostává lobbing, touha po finančních ziscích 
vítězící nad nevědomostí jedinců. 
 
                                                 
48
 Přesto se tyto programy zaměřují více na sociálně patologické jevy, než na konkrétní vlivy na zdraví. 
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4. Zhodnocení pluralitního systému v ČR 
Způsoby financování zdravotní péče v ČR se od doby jejího vzniku  
již několikrát změnily, kromě toho také došlo k rozdělení poskytování zdravotnických 
služeb na soukromý a veřejný sektor.   
 
Pluralitní systém v ČR se vymezuje především působením několika zdravotních 
pojišťoven, jejichž právní vymezení je velmi neurčité – specifické, fungují jako  
tzv. „hybrid“ státní a soukromé společnosti.49 Zřizovatelem většiny zdravotních 
pojišťoven je pak dle jejich výročních zpráv Ministerstvo práce a sociálních věcí ČR 
(MPSV ČR)  a to na základě žádostí podaných zakladateli - zaměstnavateli  
(např. ŠKODA AUTO a.s., PLZEŇSKÉ PIVOVARY, a.s., Českomoravské doly, a.s. 
atd.) a státními orgány jako zaměstnavateli specifických skupin obyvatelstva (především 
Ministerstvo vnitra a bývalé Federální ministerstvo obrany ČSFR). 
 
 
4. 1 Historický vývoj zdravotnického systému v ČR 
V době vzniku samostatného Československého státu až do doby ukončení druhé 
světové války fungoval zdravotnický systém na určitém principu solidarity. Byl zde 
zaveden tzv. Bismarckův model50 založený na veřejném sociálním pojištění. Zdravotní 
péče byla financována z rozpočtů povinných nemocenských fondů včetně 
nemocenských pokladen (později pojišťovny). Stát zajišťoval pouze částečnou úhradu. 
 
V období komunismu, tedy od roku 1948 až do 90. letech 20 st. byla zdravotní 
péče financována státem. V prvních poválečných letech došlo k úspěšné organizaci  
a financování zdravotnictví a to zejména na základě zavedení předválečných tezí  
a plánů (např. Nedvědův plán51 a částečně i plány Bohuslava Alberta52). Zároveň však 
v této době byly na základě zákona č. 99/1948 Sb., o národním pojištění zrušeny 
podnikové, oborové, resortní a další zdravotní pojišťovny. Regulací zdravotnického 
                                                 
49
 Opět zde můžeme připomenou pohádku „Chytrá horákyně“. 
50
 Soukromí poskytovatelé zdravotnických služeb jsou financováni prostřednictvím kontraktů se 
zdravotními pojišťovnami. 
51
 Miloš Nedvěd v něm zdůrazňuje právo každého občana na co nejúčinnější preventivní péči. 
52
 Bohuslav Albert se zasloužil o vznik jednotného plánu soustředěné zdravotní péče na systému 
zdravotních středisek a třístupňového systému nemocnic. 
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systému tak vznikla pouze jedna zdravotní pojišťovna, tj. Ústřední národní pojišťovna. 
Zdravotnická zařízení byla zřizována státem. Celý systém tak byl řízen „z hora“,  
tj. ministerstvo →krajské instituce→okresní instituce a obvody. 
 
Československo, ale postupem času začalo být poškozováno důrazem 
politických aktérů na ideologickou stránku věci, což nevyhnutelně vedlo ke stagnaci 
celého zdravotnického systému. Realita byla schovávána za fasádu úspěchu: potíže 
socialistické ekonomiky se tajily, což znemožňovalo funkční nastavení zdravotní 
politiky. 
 
Ještě v 50. a 60. letech 20. st. se díky např. programům plošného očkování byl 
zdravotní stav populace uspokojivý. Od 70. let 20 st. docházelo ke zhoršování životního 
stavu obyvatel (např. snížení průměrné délky život, větší sklon ke kouření a alkoholu)  
a také ke zhoršování úrovně poskytování zdravotní péče (nízké investice do inovace 
technologií, omezená nabídka léčiv, atd.), což vyvrcholilo v 80. letech. Vztah mezi 
pacientem a lékařem byl postaven pouze na principu zavedení spádových oblastí. 
Všichni lékaři byli placeni stejně dle tabulek bez ohledu na kvalitu poskytované péče, 
náklady za poskytnutou péči a léčiva či jiný zdravotnický materiál. Zdravotnictví bylo 
financováno skrze daně ze státního rozpočtu a zdravotní péče byla bezplatná.  
Kromě několika vybraných příspěvků se pacienti na své léčbě tedy nijak přímo finančně 
nepodíleli. Systém byl nastaven tak, že nutně docházelo k plýtvání s léčivy  
a zdravotnickým materiálem. Docházelo tak ke zvyšování výdajů ve zdravotnictví  
a nijak se to neodráželo na posilování zdraví obyvatel, spíše naopak se společnost 
vzdalovala od průměrných ukazatelů (např. střední délka života, celkový zdravotní stav, 
atd.) směrem dolů. Bylo to především odrazem společenského postoje, kdy společnosti 
byla umožněna jen malá možnost vlastní odpovědnosti za své zdraví. 
 
 
4. 2 Vývoj právního rámce po roce 1989 
Celospolečenské změny a především v oblasti veřejné politiky byly ovlivněny 
hlavně tzv. Washingtonským konsensem jako dohoda mezi IMF, WB a Ministerstvem 
financí USA k definování obecných zásad politik v rozvojových zemích (tj. politika 
liberalizace, privatizace, deregulace a globalizace). Bohužel, se po rozpadu bipolárního 
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světa na začátku 90. let 20. st. k tomuto konsensu přihlásily i postkomunistické země, 
které v něm hledaly především návrhy na řešení svého tehdejšího stavu. Bylo jim 
poskytnuto direktivní zřízení trhu a tržních mechanismů, na což mnohé z nich nebyly 
společensky, politicky ani institucionálně připraveny.  
 
„Havel správně naznačil, že budování občanské společnosti, morálních postojů 
a transparentnosti vlády by se měly považovat za více než „koření“. Měly by být 
základem všeho. Pro tento region je neštěstím, že podobné legitimní apely na vyšší 
standard v politice, veřejné správě, v právu i v obchodním životě jsou často a běžně 
zesměšňovány, jako by byly pouze cukrem, který má zastřít chuť hořké pilulky“ 
[Potůček, 2005: 355-6]. 
 
Mezi hlavní transformační cíle po roce 1989 patřilo dosažení větší autonomie 
zdravotnických zařízení, kterým byla přiznána právní a ekonomická subjektivita.  
Toho bylo docíleno zejména zrušením KÚNZ53 a později i OÚNZ54. V rámci okresů tak 
vznikala nová zdravotnická zařízení bez regionální koordinace, což vyústilo v nadměrný 
rozvoj nabídky některých zdravotnických služeb. Vlivem rychlých změn tak docházelo  
i tolerovanému porušování zdravotnických předpisů.  
 
Na počátku 90. let 20. st. připravilo Ministerstvo pro správu národního majetku  
a privatizaci předpisy, které upravovaly postup a podmínky pro převod státního majetku 
na jiné subjekty. Vedle nově vznikajících privátních zařízení tak byly připraveny 
seznamy zdravotnických zařízení, která měla být privatizována. Jak už bylo zmíněno 
v teoretické části, celkový koncept privatizace v našich podmínkách byl pojat formou 
„krátké cesty“, což se dotýká i oblasti zdravotnictví.  
 
Na začátku této historické exkurze je třeba uvést, že v našich podmínkách není 
součástí zdravotního pojištění i sociální pojištění jak je tomu v jiných zemích. U nás se 
jedná pouze o zdravotní pojištění fungující odděleně od sociálního pojištění,  
i když i u nás byly a stále jsou určité podněty některých aktérů ke spojení obou systémů. 
Operují především s argumenty o snížení administrativního aparátu a velkých 
finančních úsporách.  
                                                 
53
 Krajský ústav národního zdraví z publikace Gladkij, 2003: 34 
54
 Okresní ústav národního zdraví z publikace Gladkij, 2003: 34 
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Politické změny v 90. letech 20. století se dotýkaly i MZ ČR, které jako aktér 
řeší otázky zdravotní politiky (např. vzdělávání, zajištění vysoké úrovně zdravotní péče, 
podporu vědeckých výzkumů atd.). MZ ČR se ve své činnosti řídí § 10 zákona 
č. 2/1969 Sb., o zřízení ministerstev a jiných ústředních orgánů státní správy ČSR: 
 
„(1) Ministerstvo zdravotnictví je ústředním orgánem státní správy pro zdravotní péči, 
ochranu veřejného zdraví, zdravotnickou vědeckovýzkumnou činnost, zdravotnická 
zařízení v přímé řídící působnosti, zacházení s návykovými látkami, přípravky, 
prekursory a pomocnými látkami, vyhledávání, ochranu a využívání přírodních léčivých 
zdrojů, přírodních léčebných lázní a zdrojů přírodních minerálních vod, léčiva 
 a prostředky zdravotnické techniky pro prevenci, diagnostiku a léčení lidí, zdravotní 
pojištění a zdravotnický informační systém, pro používání biocidních přípravků 
 a uvádění biocidních přípravků a účinných látek na trh. 
(2) Součástí Ministerstva zdravotnictví je Český inspektorát lázní a zřídel. 
(3) Organizační součástí Ministerstva zdravotnictví je Inspektorát omamných  
a psychotropních látek.“ 
 
Na postu ministra se vystřídalo několik osobností, které však často nebyly 
připraveny na výkon této funkce (viz příloha č. 2). V rámci celospolečenských představ 
o demokracii, okamžité decentralizaci systému a nastavení tržních mechanismů  
se MZ ČR stalo snadným cílem pro zajištění vlastních mocenských představ komor, 
výrobců a prodejců zdravotnických technologií, farmaceutických firem a představitelů 
zdravotních pojišťoven, čímž je ovlivněn i vývoj v následujících obdobích. Níže je 
morfologický vývoj v oblasti veřejného zdravotního pojištění a možnostech konkurence. 
 
Tabulka 3 Morfologická analýza vývoje právních norem veřejného zdravotního 
pojištění 
Období Právní normy Cíl a nástroje Nesplnění cílů - kritika 
Usnesení Vlády ČR č. 
339/1990 Decentralizace zdravotnictví 
Kritika rychlé změny tohoto 
systému 
Zákon č. 550/1991 Sb., o v. z. 
p. 
Vznikl na základě zmíněné 
decentralizace zdravotnictví a 
podpora vzniku více zdravotních 
pojišťoven 
Zákon byl v mnohém 
novelizován a napaden 
Ústavním soudem ČR. 
Zákon č. 551/1991 Sb., o VZP 
ČR Než vzniknou další zdrav. pojišťovny Strach z  monopolu 
1990-1992 
Zákon č. 592/1992 Sb. o 
pojistném na v. z. p. 
50% přerozdělování vybraného 
pojistného 
Zvýhodňování zdrav. 
pojišťoven mající 
"standardizované" pojištěnce 
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Období Právní normy Cíl a nástroje Nesplnění cílů - kritika 
 Zákon č. 280/1992 Sb., o 
resortních, oborových, 
podnikových a dalších 
zdravotních pojišťovnách 
Tradice, objektivní potřeby, závodní 
preventivní péče, lepší služby 
pojištěncům 
Mnoho zdrav. pojišťoven, 
nedošlo k plné implementaci 
zákona, tak jak bylo obsaženo 
v důvodové zprávě.  
Zákon č. 59/1995 Sb. mění a 
doplňují zákony o v. z. p. 
60% přerozdělování vybraného 
pojistného - úprava rizika a 
hospodaření zdrav. pojišťoven 
Stejné podmínky pro "státní" 
pojištěnce. Období 
prohlubování fin. zátěže zdrav. 
systému 
1993-1995 
Zákon č. 79/1995 Sb.,o 
všeobecném zdravotním 
pojištění 
Upravuje podmínky poskytování 
zdravotní péče, dle tohoto zákona se 
poskytuje jako péče plně nebo 
částečně hrazená ze zdravotního 
pojištění 
Nehodnoceno 
206/1996  Sb. Nález 
Ústavního soudu ČR 
Podzákonné právní předpisy 
nemohou upravovat zákon. 
Hospodaření zdrav. pojišťoven: 
povinnost x ekonomická aktivita 
Uložena povinná lhůta 
účinnosti nového zákona tj. k 
1. 4. 1997 měl být nový zákon. 
Zákon č. 48/1997 Sb., o 
veřejném zdravotním pojištění 
Vychází z nálezů Ústavního soudu 
ČR. Účinnost zákona byla stanovena 
na přechodnou dobu do 30. 6. 1998 
Zákon sice několikráte 
novelizován stále funguje. 1996-2003 
Zákon č. 127/1998 Sb. 
Fond prevence k financování 
preventivních programů nad rámec 
preventivní péče podle zvláštního 
zákona. 
Nehodnoceno 
Vyhláška č. 418/2003 Sb.  Obsahové vymezení toho, na co je 
možné z fondu prevence přispívat. 
Nehodnoceno 
Zákon č. 438/2004 Sb. 
Přijata změna o postupném přechodu 
na 100% přerozdělování veřejného 
zdravotního pojištění 
Koncepce financování, 
přerozdělování bez ohledu na 
rozlišování skladby pojistného 
kmene. 
Vyhláška č. 644/2004 Sb.  
Úprava nákladových indexů 
věkových skupin a oceňování a 
přiřazování nákladů. 
Nehodnoceno 
Vyhláška č. 274/2005 Sb. o 
způsobu podávání informací o 
hospodaření zdravotních 
pojišťoven a jejich rozsahu 
Upravuje podávání informací o 
jednotlivých fondech zdrav. 
pojišťoven. 
Nehodnoceno 
Zákon č. 117/2006 Sb., 
kterým se mění některá 
ustanovení zákonů v oblasti 
veřejného zdravotního 
pojištění 
100% přerozdělování, vyšší míra 
odpovědnosti aktérů, stabilizace 
výsledků hospodaření zdrav. 
pojišťoven 
Kritika ze strany 
zaměstnaneckých pojišťoven. 
Stejné podmínky mezi VZP a 
zaměstnaneckými 
pojišťovnami. 
Vyhlášky o nákladových 
indexech 
Stanovení nákladových indexů 
věkových skupin pojištěnců 
Kontrola a omezování obsahu 
zdravotních programů 
2004-2008 
Zákon č. 261/2007 Sb., o 
stabilizaci veřejných rozpočtů Zavedení regulačních poplatků 
Kritika u některých skupin 
občanů , poukazování na 
porušení Listiny zákl. práva a 
svobod čl. 31. 
Zdroj: Právní normy v tabulce uvedené 
 
Období 1990 – 1992 bylo obdobím, kdy se teprve utvářely a vymezovaly 
poltické strany na politické scéně ČR včetně jejich ideologií.  V souladu s utvářením 
politické scény byl vymezen i schválen jeden z hlavních principů nového systému 
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zdravotní péče v Usnesení vlády ČR č. 339/199055 jehož koncepce tkvěla především 
v odstranění centralistického modelu zdravotnictví dle § 11 odst. 1 zákona č. 20/1966 
Sb., o péči o zdraví lidu. Záměrem bylo vytvoření odlišného systému zdravotní péče 
založeného na demonopolizaci tvorby, provádění a kontroly zdravotní politiky, 
vytvoření konkurenčního prostředí, více zdrojovém financování zdravotnictví, efektivitě 
vynakládání finančních prostředků, zvýšení podpory zdraví. “Tento systém předpokládá 
přijetí nových principů celospolečenské strategie obnovy a podpory zdraví. Všeobecné 
zdravotní pojištění je nezbytnou součástí nového systému zdravotní péče a podmínkou 
jeho fungování. Nejlépe ze všech známých způsobů financování zdravotnictví hájí zájem 
občana, motivuje ho k zájmu o vlastní zdraví a podněcuje zdravotnická zařízení a jejich 
pracovníky ke kvalitní a efektivní činnosti. Rovněž umožňuje regulaci nákladů  
a preferenci potřebných oblastí zdravotní péče“ [ČNR, 1991; 476].  
 
V roce 1992 vznikly stěžejní legislativní opatření zavádějící spoluúčast obyvatel 
na zdravotní péči, tj. zákon č. 550/1991 Sb., o všeobecném zdravotním pojištění56, 
551/1992 Sb., o Všeobecné zdravotní pojišťovně ČR (VZP), 592/1992 Sb., o pojistném  
na všeobecném zdravotním pojištění a zákon č. 280/1992 Sb., o resortních, oborových, 
podnikových a dalších zdravotních pojišťovnách, upravující již zmíněné pojistné. Nový 
systém měl být v souladu s evropským pojetím péče o zdraví. Vycházelo se z povinnosti 
občanů odvádět povinnou část do státního rozpočtu, projevit vůli solidarity  
a spolupodílet se na financování poskytované zdravotní péče.  
 
Hlavní důvody vzniku pluralitního veřejného zdravotního pojištění v ČR tak,  
jak jsou uvedeny v důvodových zprávách z let 1990 – 1992: 
- Navázání na dlouholetou tradici nemocenského, úrazového pojištění již z období  
1. poloviny 19. st.  
- Navázání na nemocenské pojištění před rokem 1948 s využitím dobrých zkušeností 
s ním a stejně tak využít zkušeností se zdravotním pojištěním v okolních státech.  
- Financování zdravotnictví na základě zákonného zdravotního pojištění jako nejlepší 
forma financování zdravotnictví hájí zájmy občana a podněcuje ho k zájmu o vlastní 
zdraví. 
                                                 
55
 Čerpáno z ČNR, 1991;476 
56
 Byl zrušen k 1. 4. 1997. 
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- Vznik všeobecného zdravotního pojištění jako dobrý prostředek využití finančních 
prostředků k udržení, zvyšování kvality zdravotní péče a pobízení poskytovatelů 
zdravotní péče k efektivnější činnosti. 
 
Zákonem č. 550/1991 Sb., o všeobecném zdravotním pojištění57 byl vymezen 
rozsah a způsob poskytování zdravotní péče, tj. bez nutnosti její přímé úhrady v rozsahu 
stanoveném tímto zákonem a Zdravotním řádem. Zákon vycházel především z principů 
uvedených v Usnesení vlády č. 339/1990.  Odůvodnění vládního návrhu k přístupu  
ke zdravotní péči dle čl. 31 Listiny základních práva a svobod: „Potřebnou zdravotní 
péči budou na základě všeobecného zdravotního pojištění.... Zdravotním pojištěním 
nebudou kryty veškeré výkony zdravotní péče. ... Za plnou nebo částečnou finanční 
úhradu od pacienta budou poskytovány výkony zdravotní péče, které nesledují léčebný 
účel...“  [ČNR, 1991; 410]. 
 
V rámci zrychlení celé transformace zdravotnického systému bylo urychleno 
přijetí zákona č. 551/1991 Sb., o VZP ČR s účinností již od 1. 1. 1992, kde je činnost 
VZP ČR vymezena v § 2 takto: 
„(1) Pojišťovna provádí všeobecné zdravotní pojištění, pokud toto pojištění neprovádějí 
resortní, oborové a podnikové zdravotní pojišťovny. 
(2) Pojišťovna je právnickou osobou, v právních vztazích vystupuje svým jménem, může 
nabývat práv a povinností a nese odpovědnost z těchto vztahů vyplývající.“ 
 
Vzhledem k zajištění fungování všeobecného zdravotního pojištění bylo nutné 
vytvořit instituci, která tento systém zabezpečí. Zdůvodnění vzniku VZP vycházejí 
z důvodových zpráv citovaných v rámci knihovny Poslanecké sněmovny Parlamentu 
ČR:  
„Pojišťovna je základním představitelem státní garance poskytování zdravotní 
péče občanům České republiky. Jejím úkolem je zabezpečovat potřebnou zdravotní péči 
pro všechny občany České republiky, na které se vztahuje všeobecné zdravotní pojištění. 
Vzhledem k její meziresortní působnosti je nutné, aby jejím zřizovatelem byl stát.  
Z této nutnosti vyplývá samostatná právní subjektivita a na resortech nezávislé 
                                                 
57
 V roce 1997 byl tento zákon na základě Nálezu Ústavního soudu ČR č. 206/1996 Sb. zrušen. Iniciátoři 
návrhu na zrušení tohoto zákona napadali především to, že právo na bezplatnou zdravotní péči, jak je 
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spravování jejího majetku. Zákonná úprava vzniku zdravotních pojišťoven je nezbytná  
s ohledem na státní garanci. Hlavním zdrojem movitého majetku Pojišťovny bude 
rozpočet, který bude sloužit zejména ke krytí provozních nákladů.“ [ČNR, 1991; 401]. 
 
V této souvislosti je nutné uvést, že zrychlení transformace zdravotnického 
systému v ČR nekorespondovalo s doporučeními zahraničních expertů, kteří nabádali 
k pomalejšímu tempu změn. Stejně tak někteří poslanci České národní rady (ČNR) 
nesouhlasili se vznikem VZP. Jako hlavní důvod uváděli obavy z monopolu této 
instituce, např. poslanec F. Homola uvedl při svém vystoupení v Poslanecké sněmovně: 
„Nebezpečí, že budoucí systém ve své funkční verzi bude nezdravě přespříliš 
centralisticky pojat, že ústředí Všeobecné zdravotní pojišťovny bude personálně 
abnormálně příliš masivní.“ [ČNR, 1991; 26. schůze]. 
 
Na základě již zmíněného zákona č. 280/1992 Sb., o resortních, oborových, 
podnikových a dalších zdravotních pojišťovnách, vznikly rok po zavedení veřejného 
zdravotního pojištění vedle VZP i zaměstnanecké pojišťovny.  
 
Zřizovatelem většiny zaměstnaneckých pojišťoven je MPSV ČR (výjimku tvoří 
Zdravotní pojišťovna Ministerstva vnitra ČR a Zdravotní pojišťovna Média). 
Zakladateli pak jsou různé podnikatelské subjekty, např. Ostravsko-karvinské doly, a.s. 
(jedním ze zakladatelů Revírní bratrské poklady), Plzeňské pivovary, a.s. (jedním ze 
zakladatelů České národní zdravotní pojišťovny), ŠKODA AUTO a.s. (Zaměstnanecké 
pojišťovny Škoda). Na začátku fungování zaměstnaneckých pojišťoven byli 
zaměstnanci těchto zakladatelů pojištění u těchto příslušných pojišťoven. Z toho 
vyplývá do současné doby přetrvávající podvědomí veřejnosti, že pouze zaměstnanci 
těchto podnikatelských subjektů mohou být pojištěnci těchto zdravotních pojišťoven.  
 
Podle § 11 zákona č. 280/1992 Sb., v platném znění pak jednotlivé 
zaměstnanecké pojišťovny hospodaří s vlastním majetkem (do novely č. 220/2000 Sb. , 
bylo součástí tohoto paragrafu i hospodaření s majetkem jí svěřeným).  Právní vymezení 
zdravotní pojišťoven je do současné doby nevyjasněné, protože nefungují ani jako státní 
podnik ani jako podnikatelský subjekt, tj. tvoří tzv. „hybrid“. Sice fungují nezávisle na 
                                                                                                                                               
občanům ČR zajištěna v čl. 31 Listiny základních práva a svobod, lze stanovit výlučně zákonem nikoliv 
dalšími podzákonnými právními předpisy. 
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státním zřízení, ale podléhají jeho kontrole. Zdravotní pojišťovny jsou povinny 
předkládat návrh Zdravotně pojistného plánu a Výroční zprávy, které schvaluje na návrh 
vlády Poslanecká sněmovna Parlamentu ČR (§ 15 zákona č. 280/1992, ve znění 
pozdějších předpisů) a je jim § 16 zákona č. 280/1992 Sb., ve znění pozdějších předpisů 
stanoveno vytváření a spravování fondů, které jsou tvořeny z vybraného veřejného 
zdravotního pojištění v souladu s podmínkami přerozdělování těchto prostředků. 
Rozdělení finančních prostředků tak spadá pod ujednání Ministerstva financí ČR (MF 
ČR) s MZ ČR. Zdravotním pojišťovnám jsou tak stanoveny např. maxima nákladů  
a výše výdajů na pořízení hmotného a nehmotného majetku, stejně tak i částka,  
která může být využita jinak než přes základní a rezervní fond na úhradu zdravotní 
péče. 
 
Organizační struktura, taktéž dána tímto zákonem, je tvořena Správní a Dozorčí 
radou. V rámci Správní rady jsou zástupci státu jmenováni a odvoláváni vládou  
na návrh ministra zdravotnictví, zástupce zaměstnavatelů tvoří  kandidáti předložení 
„reprezentativními organizacemi“ zaměstnavatelů (většinou zástupci zaměstnavatelů/e 
s největším počtem pojištěnců u příslušné zdravotní pojišťovny) a zástupce pojištěnců 
tvoří kandidáti předložení reprezentativními organizacemi odborovými organizacemi. 
Podobně jsou jmenováni a odvoláváni členové Dozorčí rady – rozdíl především v počtu 
členů a jmenování a odvolání zástupců státu, kteří jsou do funkce dosazeni vládou  
na základě návrhu ministra financí, ministra práce a sociálních věcí a ministra 
zdravotnictví. Členy těchto rad nesmí tvořit zástupci poskytovatelů zdravotní péče, 
s nimiž je příslušná zdravotní pojišťovna v zaměstnaneckém nebo jiném vztahu. Správní 
a Dozorčí rada pak jmenuje a odvolává ředitele zaměstnanecké pojišťovny, který je 
volen na 4 roky. 
 
Před samotným sledováním konkurence zdravotních pojišťoven je nutné se také 
zmínit o podmínkách vzniku nových zdravotních pojišťoven, což má také vliv  
na konkurenční prostřední mezi zdravotními pojišťovnami.  
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Tabulka 4 Morfologický vývoj § 4 zákona č. 280/1992 Sb.  
Období Právní 
norma 
Obsah - změny Důvod 
1992-
1995 
Zákon č. 
280/1992 Sb. 
Žadatele: dokládá, že zaměstnává 
min. 20 000 zaměstnanců, plán příjmů 
a výdajů, závazek o pokrytí 
pořizovacích nákladů, souhlas většiny 
zaměstnanců popř. jejich zástupců – 
odborářů, popř. že nezaměstnává výše 
uvedený počet, doloží souhlas 
zájemců mimo své zaměstnance o 
pojištění u této pojišťovny. 
Pluralitní systém 
vznikl na 
myšlenkách 
vytvoření 
zaměstnaneckých 
pojišťoven, které by 
zajišťovali 
preventivní péči pro 
zaměstnance 
žadatele. 
Žadatel: může být práv. osoba se 
sídlem na území ČR, předpokládaný 
název včetně plánu příjmů a výdajů, 
závazek o pokrytí nákladů spojených 
se vznikem včetně způsobu zajištění 
plnění tohoto závazku, věcné, finanční 
a organizační předpoklady pro činnost 
ZP, banku pro vedení fin. Prostředků, 
závazek o dosažení min. 50 000 počtu 
pojištěnců do 1 roku od založení, 
způsob likvidace v případě zániku, 
návrh zakládací listiny, o žádosti 
rozhoduje min. zdravotnictví po 
vyjádření min. financí, povolení se 
uděluje na dobu neurčitou. 
K prohlubování 
financování 
zdravotní péče 
přispěly i zdravotní 
pojišťovny, jejichž 
vzniku byla 
legislativa do té doby 
velmi benevolentní. 
Došlo tedy 
k rozšíření 
podmínek, za nichž 
může zdravotní 
pojišťovna 
vzniknout. V této 
době ještě vzniklo 5 
nových zdravotních 
pojišťoven, ale jejich 
počet rychle klesal a 
dnešních 9. 
1995-
1996 
Novela č. 
60/1995 Sb. 
Vložen § 4a Kauce – před podáním 
žádosti je žadatel povinen složit na 
zvláštní účet 50 000 000 Kč. V den 
zápisu je částka převedena za zdrav. 
poj. a vložena do rezervního fondu, 
pokud je žádost zamítnuta kauce se 
vrací žadateli. 
Jednalo se především 
o další prvek, který 
by ztížil vznik 
zdravotní pojišťovny. 
1996-
2009 
Zákon č. 
149/1996 Sb.  
Došlo především k výměně rolí obou 
zmiňovaných ministerstev. 
Jen změna 
kompetencí. 
2009-
2010 
Zákon č. 
351/2009 
Došlo k rozšíření definice žadatele, tj. 
nesmí jím být ten, kdo má nějaké 
právem definované vazby na zdrav. 
zařízení, dále ke změně dosažení min. 
počtu pojištěnců do 1 roku od 
založení na 100 000* pojištěnců a 
zvýšení kauce na 100 000 000 Kč.  
Jde především o 
reakci na vznik 2 
zdravotních 
pojišťoven. U Zdrav. 
pojišťovny Agel byly 
jasné vazby na zdrav. 
zařízení pod jedním 
majitelem, tj. p. 
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Období Právní 
norma 
Obsah - změny Důvod 
Chrenkem – omezení 
svobodné volby 
lékaře. Vzhledem ke 
vzniku Zdrav. 
pojišťovny Média a 
především jejím 
nekalým praktikám 
došlo ke zpřísnění 
podmínek pro vznik 
nové zdrav. 
pojišťovny 
Pozn.: * Sice v zákoně došlo k navýšení počtu pojištěnců potřebných pro udržení 
pojišťovny v rámci roční lhůty, ale v Přechodném ustanovení tohoto zákona se také 
píše, že pokud toho nedosáhne do 1 roku, musí tento počet získat do 2 let. Zároveň 
stávající zdravotní pojišťovny musí tuto skutečnost splňovat do 1 roku od účinnosti 
tohoto zákona, což bylo i důvodem např. sloučení Zdravotní pojišťovny Agel 
s Hutnickou zdravotní pojišťovnou. 
 
Zdroj: Právní normy v tabulce uvedené 
 
Z výše provedené morfologické analýzy § 4 zákona č. 280/1992 Sb., ve znění 
pozdějších předpisů je patrné stále zpřísňování vzniku nových zdravotních pojišťoven, 
protože jak je patrné laik a podnikavec v jedné osobě nemůže kvalitně a v souladu 
s morálními a základními lidskými právy zajistit kvalitní fungování zdravotní 
pojišťovny.  
 
Vznik více zdravotních pojišťoven je postaven stejně jako vznik celého systému 
zdravotního pojištění na dobrých historických zkušenostech z pojišťovacím systém. 
Podpora vzniku více zdravotních pojišťoven se opírala o dobré zkušenosti vyspělých 
evropských demokraciích s oborovými, podnikovými, resortními a dalšími typy 
pojišťoven, kde je toto pojištění povinné. 
 
V důvodové zprávě k tomuto zákonu jeho tvůrci uvádějí: 
„b/ pro zaměstnanecké pojišťovny je navrhováno, aby oproti Všeobecné zdravotní 
pojišťovně České republiky byly oprávněny kromě potřebné zdravotní péče hradit 
 svým pojištěncům a případně i dalším zaměstnancům i výkony z oblasti závodní 
preventivní a specifické zdravotní péče. V oblasti specifické zdravotní péče se jedná  
o vstupní, mimořádné, periodické prohlídky, rekondiční pobyty, rehabilitace, apod.  
pro ty profese, které jsou při výkonu práce nejvíce opotřebovávány a ohroženy svým 
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pracovním prostředím na zdraví, případně je na jejich bezchybném výkonu práce 
závislá bezpečnost a životy veřejnosti, či předcházení velkým národohospodářským 
škodám. Financování zdravotnických výkonů z oblasti závodní preventivní a specifické 
zdravotní péče je navrhováno z finančních prostředků od zaměstnavatelů., které za tímto 
účelem od nich zaměstnanecká pojišťovna obdrží. Jejím úkolem bude zajistit účelné, 
hospodárné vynakládání těchto prostředků. 
Pro zaměstnaneckou pojišťovnu je nespornou výhodou vyplývající ze zabezpečování 
uvedených specifických služeb skutečnost, že výraznějším způsobem zajišťovaná 
prevence může ovlivnit nižší nákladovost na následné proplácení zdravotnických výkonů 
v oblasti potřebné zdravotní péče.  
c/ Lze uvést řadu dílčích věcných argumentům pro uplatnění koexistence více druhů 
zdravotních pojišťoven, především vyšší úsilí o zajištění lepších služeb pojištěncům 
všech zdravotních pojišťoven, než je tomu při monopolu jediné zdravotní pojišťovny.“ 
[ČNR, 1991; Důvodová zpráva] 
 
 Jak je z úryvku důvodové zprávy vzniku více zdravotních pojišťoven patrné, 
měl takto nastavený systém přispět ke zvýšení preventivní péče, kdy státu by odpadla 
starost zajišťovat zdravotní péči pro významnou část populace a tím i snížení nákladů  
na následnou zdravotní péči, tj. spojení prevence a kurativy. Od vzniku konkurenčního 
prostředí si tvůrci zákona slibovali i zajištění určité zpětné vazby na hospodárnost 
provozu všech zdravotních pojišťoven, což znamená úsporu pro zdravotnický systém. 
Soutěživost mezi zdravotními pojišťovnami vedla oproti těmto představám k finančně 
nákladnému přetahování pojištěnců a několikamiliardovým ztrátám pro celé 
zdravotnictví, tedy mimo jiné vedle nedostatečně nastaveného systému úhrad  
za zdravotní péči. Některé zdravotní pojišťovny poskytovaly svým pojištěncům 
nadměrnou zdravotní péči (lázně, balíčky příspěvků a dárků atd.), což vedlo  
ke schodkům v hospodaření těchto pojišťoven a k následnému bankrotu řady z nich.  
 
V poslední v řadě zákonů, které v tomto období vznikl je i zákon  
č. 592/1992 Sb., o pojistném na všeobecném zdravotním pojištění. Tento zákon 
upravuje především výší a odvod pojistného, penále a kontroly při neodvedení 
pojistného. Zároveň upravuje zřízení zvláštního účtu všeobecného zdravotního pojištění 
pro přerozdělování vybraného pojistného. Výše přerozdělování je tímto zákonem 
stanovena na 50% z vybraného pojistného každé zdravotní pojišťovny. Kritériem 
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přerozdělování je zde počet a věk pojištěnců, za které hradí pojistné stát. Vychází to 
z principu solidarity, která se v okolních zemích, při zkoumání detailů liší. Cílem bylo 
vyrovnat rozdíly mezi výběrem pojistného za státem hrazené pojištěnce a ostatní  
(tj. zaměstnanci, podnikatelé samoplátci). Státem hrazená kategorie se dělí na pojištěnce 
do 60 let a nad 60 let (tj. 1 podíl: 2 podílům z přerozdělování). Důvodem byl především 
vyšší počet pojištěnců ve státem hrazené kategorii, kteří byli registrováni u VZP.  
U zaměstnaneckých pojišťoven tak mohla vznikat snaha registrovat především jedince 
v produktivním věku, kteří by jí přinášeli vyšší příjmy z výběru pojistného.  
 
Je zajímavé, že důvodová zpráva o zavedení přerozdělování zmiňuje  
i zákon č. 221/1924 Sb., o pojištění zaměstnanců pro případ nemoci, invalidity a stáří, 
který obsahuje legislativní úpravy zdravotního pojištění ve vyspělých státech.  
Zavedení přerozdělování se tedy opírá hlavně o zkušenosti ze zahraničí a klade důraz  
na jeho solidaritu osob s rozdílnou výší příjmů, protože zdravotní pojištění je tvořeno 
především procentem z objemu mezd.  
 
MF ČR ve spolupráci s dalšími resorty nastínilo budoucí vývoj výběru 
zdravotního pojištění včetně jeho objemu, ale jak je patrné z různých schůzí ČNR, údaje 
je se často rozcházely. Ze 7. schůze ČNR, kde vystoupil mimo jiné poslanec M. Čerbák 
a vyslovil svůj názor „...neumíme přesně spočítat, kolik je vlastně třeba. Pro ilustraci 
v této věci uvedenou několik čísel bez komentáře. Česká lékařská komora si 
představovala, že na pojistném je třeba vybrat 100 mld. Kčs. Všeobecná zdravotní 
pojišťovna předpokládala 80 mld. Kčs, ministerstvo zdravotnictví ještě v září tohoto 
roku nejprve 70 a pak 65 mld. Kčs, ministerstvo financí v září tohoto roku 58,5 mld. Kčs 
a současná nabídka vlády je 53,5 mld. Kčs...“ [ČNR, 1992], vyplývá, že si nikdo přesně 
nedokázal spočítat, kolik bude vybráno na pojistném, které je upraveno zákonem  
č. 592/1992 Sb. 
 
V období 1993 – 1995 se stále prohlubovaly problémy s financováním zdravotní 
péče. V této souvislosti došlo k zániku (tj. z důvodu předluženosti na ně byl vyhlášen 
konkurs nebo sloučení) 2/3 zdravotních pojišťoven. Ještě v roce 1995 působilo v ČR  
27 zdravotních pojišťoven. Pojištěnci, těch zdravotních pojišťoven, na něž byl vyhlášen 
konkurs, byli převedeni k VZP. U zaměstnaneckých pojišťoven došlo na základě jejich 
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žádosti o sloučení, např. Moravská zdravotní pojišťovna se sloučila s Revírní bratrskou 
pokladnou, zdravotní pojišťovnou (RBP ZP). 
 
 Do dnešní doby zůstalo pouze 9 zdravotních pojišťoven s tím, že během 
posledních dvou let byly založeny Zdravotní pojišťovna Agel (ZP Agel) a Zdravotní 
pojišťovna Média. V rychlém sletu událostí došlo k 1. 7. 2009 ke sloučení nováčka  
ZP Agel s Hutnickou zaměstnaneckou pojišťovnou (HZP). K následujícímu 
přeregistračnímu termínu se s nimi ještě sloučila Česká národní zdravotní pojišťovna 
(ČNZP).  Vznikla tak „staronová“58 pojišťovna s novým názvem Česká průmyslová 
zdravotní pojišťovna (ČPZP). Opět zde byl vidět jistý politický lobbing. Nicméně 
v současné době má tedy více jak 15letou historii  pouze 7 z nich, nepočítáme-li 
hybridní ČPZP.  
 
V souladu s hospodářskými problémy tak byl přijat zákon č. 59/1995 Sb., 
kterým se především mění a doplňují zákony o všeobecném zdravotním pojištění  
a o pojistném na všeobecném zdravotním pojištění. Zákon byl přijat především jako 
úprava pravidel pro hospodaření zdravotních pojišťoven. Opustila se idea základního 
práva na bezplatnou zdravotní péči a byla nahrazena péčí plně nebo částečně hrazenou 
zdravotním pojištěním.  V souladu s tím byla upravena výše přerozdělování a to z 50 % 
na 60 %. Zdravotní pojišťovna musí sdělit správci účtu počet pojištěnců státem hrazené 
kategorie dle věku do 60 a nad 60 let (1podíl: 3 podíly z přerozdělování) a výši 60 % 
vybraného pojistného. 
 
Následně poté byl přijat zákon č. 79/1995 Sb., o všeobecném zdravotním 
pojištění, který dále upravuje podmínky zdravotního pojištění v ČR. 
 
Bohužel, žádné z výše uvedených změn na základě přijatých zákonů nevedly  
ke stabilizaci a zlepšení finanční situace v rámci zdravotnického systému v ČR. Stále se 
více projevovaly systémové chyby a nedůsledné legislativní změny. PhDr. J. Stráský 
jako ministr zdravotnictví59 poukázal v Dlouhodobém programu MZ ČR na nedostatky, 
které vedly k zadlužování celého systému, např. vysoký počet zdravotnických zařízení, 
nekvalitní řízení v rámci systému, neujasněná role všeobecného zdravotního pojištění, 
                                                 
58
 Zůstal jí  identifikační kód HZP stejně jako sídlo, tj. kód 205 a sídlo v Ostravě. 
59
 Stal se jím v říjnu 1995. 
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chybějící kontrola poskytování zdravotní péče atd. Přesto v systému spatřoval i jisté 
výhody v podobě zlepšení kvality zdravotní péče, přístupu poskytovatelů zdravotní péče 
k pacientům a zlepšení zdravotního stavu společnosti. V rámci tohoto programu 
navrhoval i zavedení tzv. individuálního účtu na principu MEDISAVE60, „kdy budou 
zavedeny postupně do rozsahu až 30 % péče v současnosti hrazené všeobecným 
zdravotním pojištěním“ [Stráský, 1996]. 
 
S neutuchajícím finančním propadem zdravotnického systému došlo  
u zdravotních pojišťoven od 1. května 1995 k omezení úhrad zdravotní péče. Od tohoto 
data nesmějí z prostředků vybraného zdravotního pojištění hradit „nic více než to,  
co jsou povinny hradit podle zákona o všeobecném zdravotním pojištění a právních 
předpisů vydaných k jeho provedení.“ [Trnková, 1995; 6]. Jde tedy především  
o nadstandardní péči nestanovenou právní normou. Došlo tedy k omezení 
konkurenčního prostředí mezi zdravotními pojišťovnami, které neefektivně využívaly 
finanční prostředky k nabídce vysokých standardů pro své klienty. Do této doby tedy 
právní normy umožňovaly v rámci své benevolence přetahování klientů, zejména těch 
lukrativních61 na základě hýřivého poskytování finančních příspěvků  
na neopodstatněnou nadstandardní péči, což v minimální míře mohlo vést ke zlepšení 
zdravotního stavu obyvatel a zkvalitnění zdravotní péče.  Mnoho z nich se tímto 
způsobem mimo jiné dostalo do finanční krize a došlo u nich k úpadku, což vyvolávalo 
další problémy a to především opět finanční.  
 
Období 1996 – 2003 na začátku tohoto období došlo k již zmiňované zajímavé 
události a to je Návrh na zrušení některých ustanovení zákona č. 20/1966 Sb.  
a 550/1991 Sb., nařízení vlády č. 216/1992 Sb., a vyhlášky MZ ČR č. 426/1992 Sb.  
Na základě tohoto návrhu byl vydán Nález ústavního soudu ČR č. 209/1996 Sb.,  
kde se tímto ruší některá ustanovení výše uvedených zákonů, nařízení a vyhlášky, 
protože odporují č. 4 odst. 1 a 2, čl. 31 a 41 Listiny základních práva a svobod a také  
čl. 2 dost. 4 Ústavy. Nálezem bylo nařízeno vytvoření nových legislativních úprav, které 
by nahradily výše zmíněné právní normy. Vykonatelnost nálezu byla stanovena k datu 
1. 4. 1997, i když nález byl vydán ke dni 10. 7. 1996.  
 
                                                 
60
 Zkr. MSA – Medical Saving Accounts jedná se o povinné spoření na osobní zdravotní účty. 
61
 Jde především o osoby v produktivním věku 
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Po vydání tohoto nařízení se na politické scéně rozbouřila živá diskuse o dalším 
postupu při vytváření nového zákona o zdravotním pojištění. PhDr. J. Stráský předložil 
Poslanecké sněmovně návrh zákona, který už při svém vzniku počítal se svým časovým 
omezením své působnosti. Mnozí poslanci při schůzích Poslanecké sněmovny 
Parlamentu ČR poukazovali na fakt, že navrhovaný zákon se na jedné straně snaží 
vyhovět Ústavnímu nálezu, ale zároveň si ponechává zadní vrátka pro zájmové skupiny 
aktérů (zejména poskytovatelé zdravotnických služeb). Zároveň zástupci levice  
(za Českou stranu sociálně demokratickou především V. Špidla) odsoudili zavedení 
tržního systému do zdravotnictví jako špatný krok, tj. selhání tohoto systému.  
Přesto pak hlasovali pro navržený zákon, který i nadále uplatňoval pluralitní systém 
zdravotního pojištění. Jako důvod uváděli nutnost přijetí zákona k 1. 4. 1997 Sb.,  
i když uváděli, že zákon č. 20/1966 Sb. by dokázal po určitou dobu zajistit funkčnost 
zdravotnického systému ČR.  
 
V souladu s navrhováním a projednáváním podoby nového zákona přišla 
poslankyně E. Fischerová s návrhem změny názvu zákona, tj. Zákon o všeobecném 
zdravotním pojištění bude nahrazen Zákonem o veřejném zdravotním pojištění,  
což bylo na 11. schůzi Výboru pro sociální politiku a zdravotnictví odsouhlaseno. 
 
S účinností od 1. 4. 1997 byl přijat zákon č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním 
pojištění a o změně některých souvisejících zákonů s účinností do 30. 6. 1998. 
Paradoxem tedy je, že tento zákon v novelizované úpravě funguje do současnosti,  
i když měl fungovat jen po výše uvedenou omezenou dobu. 
 
Legislativní vývoj v oblasti zdravotnického systému se tak dostal  
do začarovaného kruhu, kdy byly pouze přijímány novely výše uvedených zákonů. Byly 
zde sice snahy o sloučení všech čtyř zákonů (tj. zákon č. 551/1991 Sb., 280/1992 Sb., 
592/1992 Sb. a 48/1997 Sb.) do jedné právní normy, ale do současné doby k nim nebylo 
přistoupeno.  
 
Vyhláška 418/2003 Sb. podrobněji vymezuje okruhy a výše příjmů a výdajů 
fondů veřejného zdravotního pojištění zdravotních pojišťoven, podmínky jejich tvorby, 
užití, přípustnosti vzájemných převodů finančních prostředků a hospodaření s nimi. 
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Dále je zde stanoven postup propočtu limitu nákladů na činnost zdravotních pojišťoven 
krytých ze zdrojů základního fondu zdravotní pojištění. 
 
Mezi významnější legislativní úpravy v období 2004 – 2009 tak stojí za zmínku 
především zákon č. 438/2004 Sb., kterým byly provedeny změny pravidel 
přerozdělování vybraného pojistného. Přechodné období k přechodu na 100% 
přerozdělování veřejného zdravotního pojištění probíhalo v letech 2005 – 2006.  
V roce 2005 se původně přerozdělovalo 65 % a po novu 35 % pojistného. V roce 2006 
to pak bylo 30 % a po novu  už 70 % pojistného.  
 
Zákonem č. 117/2006 Sb., kterým se mění některá ustanovení zákonů v oblasti 
veřejného zdravotního pojištění, bylo přijato 100% přerozdělování veřejného 
zdravotního pojištění a to podle nákladovosti dle věku a pohlaví všech pojištěnců 
zdravotní pojišťovny a ne jen státem hrazených jak bylo v minulosti. V této souvislosti 
bylo stanoveno 36 nákladových indexů zohledňující nákladovost všech pojištěnců  
dle věku a pohlaví. Jde především o zohlednění rizika nákladovosti zdravotní péče  
u jednotlivých pojištěnců. Podnětem této změny byl především nedostatek finančních 
prostředků VZP, která sdružuje největší počet státem hrazených pojištěnců. Došlo tak  
k eliminaci rizika selekce pojištěnců dle věku a pohlaví mezi jednotlivými zdravotními 
pojišťovnami, které se mohly snažit snižovat své náklady a zvyšovat výběr pojistného 
získáváním pro ně výhodných skupin pojištěnců (tj. především pojištěnců 
v produktivním věku). Na druhé straně v tom zástupci některých zdravotních pojišťoven 
viděli především přelití finančních prostředků do ztrátové části zdravotního pojištění  
(tj. do VZP), s čímž souvisel odliv finančních prostředků od zaměstnaneckých 
pojišťoven. 
 
K velkým změnám došlo až v roce 2007, kdy byla novelizována podstatná část 
tohoto zákona a to v rámci zákona o reformě veřejných financí, tj. zákon  
č. 261/2007 Sb., o stabilizaci veřejných rozpočtů. Na základě tohoto zákona byly 
zavedeny systém regulačních poplatků. Všechny zaváděné poplatky se týkají pouze 
péče, která je hrazená částečně nebo úplně z veřejného zdravotního pojištění. Péče, 
kterou si pacient plně hradí sám, se mezi tyto poplatky nezahrnuje. Od 1. 1. 2008 byly 
v ČR zavedeny čtyři základní typy poplatků: za návštěvu (30,-- Kč), za výdej léků  
(30,-- Kč),  za pobyt v nemocnici (60,-- Kč) a za návštěvu pohotovosti (90,-- Kč). 
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V souladu s tím byl stanoven limit výběru poplatků na 5 000,-- Kč. V současné době  
(tj. od 1. 4. 2009) došlo ke snížení hranice pro výběr poplatků na 2 500,-- Kč u dětí  
do 18 let a osob starší 65 let. Zároveň byl zrušen u dětí do 18 let poplatek za návštěvu 
lékaře. Tyto změny byly způsobeny především vlnou veřejné nespokojenosti a 
politických tlaků souvisejících i s blížícím se termínem voleb. V současné době před 
volbami tak stále probíhají snahy o úplné zrušení regulačních poplatků. Regulační 
poplatky za pacienty platí ty kraje, kde je hejtmanem zástupce České strany sociálně 
demokratické. 
 
V roce 2009 došlo k zatím poslední úpravě zákona č. 280/1992 Sb. a to zákonem 
č. 351/2009 upravující podmínky vzniku zaměstnaneckých pojišťoven. 
 
 
4. 3 Úloha státní správy a zdravotních pojišťoven 
V oblasti financování zdravotní péče jsou všechny právní normy zodpovědností 
státní správy a Parlamentu ČR. Zdravotním pojišťovnám byl poskytnut pouze prostor 
při rozhodování o hodnotách bodu. Úhradový mechanismus a poměr mezi úhradami 
jednotlivých výkonů byly stanoveny vyhláškou MZ ČR.  
 
V roce 1997 se na krátko změnilo financování zdravotnictví ČR, kdy se poměrně 
omezil vliv státní správy. Avšak cenová jednání mezi, poskytovali zdravotní péče  
a zdravotními pojišťovnami vedla ke vzniku právní nejistoty ve smluvních vztazích. 
Byly navrženy dvě možné varianty řešení vzniklého problému. První možností bylo 
uzákonit při nedohodě návaznost předchozích cenových ujednání. Tehdejší vláda  
si zvolila druhou možnost, kterou bylo stanovení arbitra,  za něhož byla ustanovena 
právě vláda s významnou úlohou MZ. Z čehož vyplývá, že cenovou úroveň 
poskytované zdravotní péče v rámci veřejného zdravotního pojištění určuje státní 
správa. Sice zde dochází k dohodám mezi zdravotními pojišťovnami a jednotlivými 
segmenty zdravotní péče, ale prakticky jsou určovány předpokládanými stanovisky státu 
v případě nedohody.  
 
Zdravotní péče byla původně hrazena platbami za výkon. Na jedné straně  
to vedlo k vyššímu zájmu o pacienta, ale na straně druhé to vedlo k neekonomickému 
Diplomová práce       Konkurence v pluralitním systému veřejného zdravotního pojištění České republiky 
 
- 89 - 
jednání a zrychlujícímu se nárůstu výdajů ve zdravotnictví. V roce 1992 tak u nás došlo 
k nebývalému nárůstu specialistů bez odezvy na kvalitu zdravotního stavu obyvatel,  
ale zato s odezvou v podobě nadměrného čerpání finančních prostředků. 
 
V současné době jsou praktiční lékaři placeni formou kapitačních poplatků 
spojených s finanční zainteresovaností lékaře na celkových nákladech na léčení jím 
registrovaných pacientů. S tím jsou spojeny další platby, a to na základě smluv 
s regionální administrativou k zajištění sociálních služeb (posudky a zprávy pro Okresní 
správu sociálního zabezpečení). Část příjmu také tvoří přímé platby od pacientů  
za zdravotní péči nehrazenou z veřejného zdravotního pojištění. 
 
Pokud jde o ambulantní specializovanou péči, je vlivem expanze v 90. letech  
20. století hustota pracovišť v ČR větší než v EU. Tato péče je hrazena platbou  
za výkon.  
 
Financování nemocniční péče, která stejně jako v ostatních zemích tvoří 
nejnákladnější část zdravotnictví, se v průběhu let měnila. Na začátku postkomunistické 
éry šlo o hrazení provedených výkonů. V současné době jde již o paušální platby 
vztažené ke stejnému období (čtvrtletí) předcházejícího roku. „V některých nemocnicích 
se začal experimentálně používat systém diagnosis related group (DRG)62, tj. platby  
za diagnostickou jednotku“ [Gladkij, 2003: 39]. 
 
Zdravotní péče je však stále pojišťovnami uhrazována bez ohledu na její kvalitu 
a výsledku zdraví obyvatelstva. V důsledku toho jsou stále prováděna zbytečná  
až duplicitní vyšetření. Je prováděna špatná indikace nebo zbytečná léčba.  
Pokusy o „nákup“ kvalitní péče tu sice jsou, ale zatím chybělo právní prostředí.  
Přes tyto problémy se zdravotnictví ČR přiblížilo vyspělým zemím.  
 
MZ ČR se tedy snaží o maximalizaci cen zdravotní péče, zejména ve vztahu 
k nemocničním zařízením. Za hlavní důvod těchto snah je fakt, že MZ ČR je 
zřizovatelem většiny nemocničních zařízení a je tedy zodpovědné za jejich hospodaření 
a nemůže tak být nestranným účastníkem.  
                                                 
62
 Výrazy DRG a DRGs jsou užívány jednak k pojmenovávání systému - metody jako celku, jednak pro jednotlivé 
konkrétní skupiny chorob. (Koncovka 's - anglické množné číslo, nerozlišuje oba výrazy vždy jednoznačné). 
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Ve své samostatnosti vytvářejí zdravotní pojišťovny konkurenční prostředí  
a zároveň zajišťují úhradu zdravotní péče za podmínek pro klienta co nejpříznivějších. 
Dále zastupují tyto klienty při uzavírání smluvních vztahů a dohlížejí na dodržování 
ujednání z těchto vztahů vyplývajících.  
 
 
4. 3. 1 Trh veřejného zdravotního pojištění 
Jak už bylo zmíněno i v důvodových zprávách implementace pluralitního 
systému mělo obecně zdravotnictví v tehdejším Československu do roku 1948 dobrou  
a srovnatelnou úroveň s ostatními vyspělými zeměmi. Fungovalo zde veřejnoprávní 
nemocenské pojištění zahrnující i zdravotní pojištění, i když se tohoto výrazu neužívalo. 
Po roce 1948 však tento relativně dobře fungující systém zdravotního pojištění byl 
zrušen a stejně jako v ostatních zemích východního bloku nahrazen systémem státního 
zdravotnictví. Změna systému spočívala v zavedení dávek v rámci všeobecného 
zdanění, a to vedlo ke ztrátě bezprostřední stimulace na co nejefektivnější fungování 
celého zdravotnictví. Stejně jako podniky tak ani zaměstnanci takřka neměli představu, 
jaká část daní šla ve prospěch zdravotní péče. Financování bylo nejasné a neprůhledné. 
Došlo ke ztrátě pocitu odpovědnosti občanů za vlastní zdraví.  
 
Po změnách v roce 1989 ČR stála před nelehkým úkolem transformace celého 
systému. V souladu s reformami celé ekonomiky došlo i k reformám ve zdravotnictví, 
kde jak už bylo zmíněno v předchozích kapitolách, došlo v letech 1991 a 1992 
k položení základů i pro nový systém všeobecného zdravotního pojištění.  
 
Níže je uveden postupný vývoj počtu zdravotních pojišťoven, které působily  
na tomto trhu od roku 1992 do roku 2009. Největší počet byl v letech 1994 a 1995, poté 
došlo k velkým změnám v právních normách a omezení poskytování nadstandardů. 
Mnoho zdravotních pojišťoven se v rámci konkurenčního boje dostalo do platební 
neschopnosti a byly nuceny ukončit svou činnost. Celkový vývoj vzniků a zániků 
zdravotních pojišťoven je specifikován v příloze č. 3. 
 
Diplomová práce       Konkurence v pluralitním systému veřejného zdravotního pojištění České republiky 
 
- 91 - 
První velká vlna krize v rámci pluralitního systému a snižování počtu pojišťoven 
je tak patrná i např. z Usnesení Vlády ČR63 k hodnocení výročních zpráv zdravotních 
pojišťoven za rok 1995, kdy z 27 zdravotních pojišťoven byla pouze 13 z nich plně 
schválena výroční zpráva za rok 1995 včetně zdravotně pojistného plánu na rok 1996  
(u VZP doporučuje). Všem ostatním byly schváleny např. pouze výroční zprávy za rok 
1995 nebo přidány podmínky schválení. Nakonec u 5 zdravotních pojišťoven nebyly 
schváleny ani výroční zprávy za rok 1995. 
 
Od roku 2000 až do roku 2007 působilo na našem trhu 9 zdravotních pojišťoven. 
V roce 2008 10 zdravotních pojišťoven a před sloučením (1. 7. 2009 a 1. 10. 2009) jich 
bylo 11. V současné době na trhu zdravotních pojišťoven působí opět 9 zdravotních 
pojišťoven64.  
 
Tabulka 5  Vývoj počtu zdravotních pojišťoven (v letech 1992 – 2009) 
Rok Počet zdrav. pojišťoven
1992 14
1993 19
1994 25
1995 24
1996 15
1997 11
1998 10
1999 10
2000 9
2008 10
2009 9
 
Zdroj: MF ČR, 2009; Parlament ČR, Poslanecká sněmovna, 1996 
 
Jak už bylo uvedeno v rámci historického diskursu o vývoji zdravotnického 
systému u nás, zavedení konkurenčního prostředí mělo přinést zlepšení kvality 
poskytované zdravotní péče a omezení monopolu v této sféře. Zdravotní pojišťovny tak 
sice nabízely a nabízejí velké množství nadstandardních programů pro své klienty,  
ale dříve šlo především o přilákání již zmiňovaného lukrativního kmene pojištěnců, 
                                                 
63
 Přesné údaje v Parlament ČR, Poslanecká sněmovna, 1996 
64
 VZP, Vojenská zdravotní pojišťovna (VoZP), ČNZP, Oborová zdravotní pojišťovna (OZP), 
Zaměstnanecká pojišťovna Škoda (ZPŠ), Zdravotní pojišťovna Ministerstva vnitra ČR (ZP MV ČR), 
Revírní bratrská pokladna, zdravotní pojišťovna (RBP ZP), Zdravotní pojišťovna Metal-Aliance 
(ZP M-A), Zdravotní pojišťovna Média (ZP Média) 
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který by jim zajistit minimalizaci nákladů na následnou zdravotní péče a zároveň vyšší 
příjmy ze zdravotního pojištění než je tomu např. u osob spadajících do skupiny osob 
státem hrazené kategorie.  
 
Z počátku tedy byly nadstandardy hrazeny z prostředků veřejného zdravotního 
pojištění, což přineslo velkou vlnu odporu o odborníků, ale také průchodnost  
u politických aktérů. Paradoxem nakonec bylo poskytování těchto výhod pojištěncům 
na jedné straně a nedostatkem peněz na základní zdravotní péči na druhé straně.  
V roce 1995 tak došlo k velké regulaci poskytování těchto výhod. Toto omezení vedlo 
k položení si otázek „K čemu slouží tolik zdravotních pojišťoven, je takový sytém tedy 
vůbec přínosný pro společnost?“, když význam konkurence byl eliminován  
na minimum. Čemuž nahrávalo i dominantní postavení VZP, která měla uzavřené 
smlouvy s téměř všemi poskytovateli zdravotní péče a jejich pojistný kmen v porovnání 
s počtem obyvatelstva byl více jak 50 %, tj. „VZP slouží v současnosti cca 70 - 75 % 
populace“ [Malý, 1998; 45]. Trh „dvou desítek malých pojišťoven de facto pozbyl 
smyslu. Tomu odpovídal i zpola živelný a zpola cílevědomý proces redukce počtu 
pojišťoven a jejich koncentrace.“ [Malý, 1998; 45]. 
 
Velký boom zdravotních pojišťoven na počátku 90. let přinesl v následujících 
letech spíše zvýšení nákladů bez většího přínosu pro společnost a to především jejich 
neekonomickým chováním, které vedlo k jejich slučování nebo likvidaci spojeným 
finančním ztrátám. Jediným „vítězem“ v relativním smyslu věci byla VZP, které se 
navýšila kmenová základna, protože dle zákona č. 280/1992 Sb., ve znění pozdějších 
předpisů byly automaticky pojištěnci likvidovaných pojišťoven převedeni pod VZP. 
Přestože se nejednalo o závratný počet pojištěnců, šlo především o podvědomí občanů, 
kteří mohli ve VZP vidět jistotu a stabilitu. To bylo pouze v malé míře porušeno pouze 
v průběhu roku 2006, kdy byla na VZP uvalena nucená zpráva. V té době evidovala 
mírný odliv počtu pojištěnců, který opět získává. 
 
Přestože zde existuje pluralitní systém bez markantního významu pro celou 
společnost, je možné v počtu malých pojišťoven spatřovat možnost větší kontroly 
poskytované zdravotní péče, bližší kontakt s klientem a výhoda domácího prostředí. 
Současný stav je především výsledkem nesprávně nastaveného systému zejména 
v oblasti právního rámce politické nevyrovnanosti a stále přetrvávajícímu lobbingu. 
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„Dopady konkurence nelze jednoznačně hodnotit jako žádoucí či nežádoucí.  
Pro lepší schopnost předvídat dopady nejrůznějších systémových změn a regulačních 
opatření je však lépe, když je aktuální míra konkurenčnosti známá“ [Malý, 1998: 47]. 
 
Konkurenční působení zdravotních pojišťoven zejména na začátku 90. let bylo 
velmi selektivní a diskriminující, co se pojistného kmene týče. V rámci svých standardů 
se snažily o zisk mladé generace (např. vánoční dárky) a generace v produktivním věku 
(např. příspěvek na antikoncepci).  
 
V současné době došlo ve většině zdravotních pojišťoven ke změně – inovacím. 
Stejně jako zdravotní systémy koncipují své politiky a reformy v souladu s přijatými 
programy o zvyšování míry prevence, podpory a zájmu o vlastní zdraví atd.  
Tak zdravotní pojišťovny zaměřily své zdravotní programy spíše na podporu prevence, 
zvýšení péče jedince o vlastní zdraví a lepší životní styl (např. program obezity, 
kouření, očkování, happeningové akce proti rakovině atd.).  
 
V souvislosti s trhem zdravotních pojišťoven se začalo i více hovořit o zavedení 
již zmíněné „řízené péče“ v síti smluvních partnerů.  
 
 
4. 3. 2 Komerční připojištění  
Do současné doby systém veřejného zdravotního pojištění ČR netvoří jednolitý 
logický celek a některé oblasti jsou navzájem v rozporu. Nejsou zde žádné hranice,  
ale pouze střípky (např. horní hranice osobního příjmu) 65 a právní skulinky, kdy se 
občan může svobodně rozhodnout a zvolit i cestu poskytnutí vlastních finančních 
prostředků nad rámce veřejného zdravotního pojištění.  
 
Legislativní změny v roce 1995 neumožnily zdravotním pojišťovnám 
financování zdravotní péče poskytované nad rámec Zdravotního řádu z fondu základní 
zdravotní péče. Nadále nemohly být poskytovány pojištěncům takové výhody, jakými 
byly tzv. nadstandardy. Tímto se krytí těchto finančních výdajů přesunulo do sféry 
služeb, které byly zdravotními pojišťovnami hrazeny z prostředků oddělených  
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od finančních zdrojů Základního fondu veřejného zdravotního pojištění. To mohlo být 
realizováno například formou připojištění, což až do roku 1999 nebylo možné. Zároveň 
je tu možnost přímých plateb pojištěnce, který je ochoten si za nějakou službu připlatit 
(např. nadstandardní pokoj atd.). 
 
Od roku 1999 mají zdravotní pojišťovny možnost sjednávat komerční pojištění, 
ale raději spolupracují s jinými komerčními pojišťovnami. Důvodem je zejména získání 
licence na poskytování tohoto druhu pojištění a dále je třeba značných finančních 
prostředků pro tuto činnost.  Zdravotní pojišťovny spolupracují s velkými komerčními 
pojišťovnami (např. Generalli, Allianz), které pro ně tuto činnost zajišťují. Na základě 
vzájemné spolupráce mohou zaměstnanci zdravotních pojišťoven sjednávat  
(např. cestovní pojištění z titulu vázaného pojišťovacího zprostředkovatele).  
Drobný zisk - provize, které z této spolupráce zdravotní pojišťovny mají, většinou 
investují zpět v podobě různých výhod – slev pro pojištěnce (např. Zaměstnanecká 
pojišťovna Škoda tak financuje výhodu 30 dnů cestovního pojištění zdarma pro dárce 
krve). Zaměstnanec zdravotní pojišťovny není za tuto službu nijak zvlášť honorován. 
Velkou výjimku v rámci připojištění tvoří VZP, která produkt cestovního pojištění  
a následně i některé další produkty nabízí sama v rámci své sesterské společnosti.  
 
 
4. 3. 3 Analýza aktérů působících v pluralitním systému ČR 
V rámci veřejného zdravotního pojištění a tedy i celého zdravotnického systému 
jsou spatřováni tito aktéři:  
- Vláda ČR (resp. stát především jako regulátor veřejného prostředí, disponent veřejné 
moci atd.) 
- Třetí plátce (resp. především zdravotní pojišťovny) 
- Poskytovatel zdravotní péče - management zdravotnického zařízení (zdravotnického 
zařízení, který vyjednává se zdravotními pojišťovnami smluvní vztahy) a přímý 
poskytovatel (resp.  především lékař) 
- Pacient (zde působí především jako zákazník, spotřebitel) 
 
                                                                                                                                               
65
 Od 1. 1. 2008 byl tento systém aplikován do praxe. 
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Vláda  ČR (resp. stát především jako regulátor veřejného prostředí, disponent 
veřejné moci atd.) 
Vláda ČR je subjektem, který disponuje určitými nástroji k regulaci trhu  
a především zajištění své svrchovanosti prostřednictvím právního rámce, tj. vymezení 
pravidel hry, cílů a priorit. V rámci zdravotnických systémů hraje důležitou roli při 
stanovení hranice mezi individuální odpovědností a solidaritou. Otázkou je, zda podle 
teoretické koncepce hájí především veřejný zájem, nebo jestli spíše nehájí především 
vlastní zájmy. V okamžiku konfliktu se přiklání ke straně, která je pro ni strategicky 
výhodnější. Přesto však lze hovořit o hájení určitého společenského zájmu, rozhoduje  
o alokaci zdrojů v rámci veřejných rozpočtů do oblastí zdravotnictví financované jím. 
Mylně je interpretováno, že Vláda ČR je plně informovaná o všem vzhledem ke svému 
postavení v rámci hierarchie ve státě. Vláda ČR má sice přístup ke všem zdravotnickým 
statistikám (např. výroční zprávy zdravotnických zařízení či zdravotních pojišťoven 
atd.) a může provádět kontrolu všech subjektů. Přesto je její informovanost degradována 
decentralizací celého systému a různými specifikacemi (např. při poskytování zdravotní 
péče, platbě atd.).  
 
Třetí plátce (tj. především zdravotní pojišťovna) 
Vymezení postavení zdravotních pojišťoven je velmi specifické, protože nepatří 
ani mezi obchodní společnosti ani mezi státní podniky. S tím souvisí i její možnost 
ovlivnění alokace zdrojů, kdy je determinována zásahem státu (tj. v současné době  
např. právní rámcem nastavení 100% přerozdělování). Z právního hlediska je zdravotní 
pojišťovna považována za hlavní subjekt při financování zdravotní péče. Stejně tak má 
právními normami nastavené financování svých jednotlivých činností (např. určení 
k čemu je základní fond, nutnost zřizování rezervního fondu atd.). Své příjmy tak může 
ovlivnit především při výběru pokut a penále, což může být determinováno dobrou 
platební schopností zaměstnavatele s majoritním podílem zaměstnanců u příslušné 
zdravotní pojišťovny. Své výdaje může ovlivnit svým výběrem poskytovatelů zdravotní 
péče (tj. s kým uzavře smluvní vztah), zda nevykazují nadbytečné a drahé výkony atd. 
V této oblasti má silné postavení, co se informovanosti týče. Disponuje přesnými údaji 
o nákladech na zdravotní péči (průměrná, celková nebo na jednotlivce nákladovost),  
což jí slouží k ovlivnění hospodárnosti celého systému a silnější postavení  
při vyjednáváních s poskytovateli zdravotní péče. Bohužel, tím dochází k degradování 
práv pojištěnce, který nemá svobodný přístup ke zdravotní péči u všech poskytovatelů 
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zdravotní péče. Zdravotní pojišťovna není nucena  a nemůže nutit uzavírat smlouvu  
se všemi těmito poskytovateli a pojištěnec bývá mnohdy přesvědčen poskytovatelem 
zdravotní péče o přeregistraci k jiné zdravotní pojišťovně → negativní vliv  
na konkurenci.  
 
Na zdravotní pojišťovnu je možné nahlížet jako na veřejnou i soukromou 
instituci. Z hlediska veřejného přístupu zajišťuje zdravotní pojišťovna financování 
zdravotní péče pro své pacienty. Na základě smluvního ujednání s poskytovatelem 
zdravotní péče se snaží zajistit takový smluvní vztah, který by zajišťoval využití 
finančních prostředků v závislosti na získání maxima zdravotní péče v požadované 
kvalitě. Z hlediska soukromého přístupu se zdravotní pojišťovna snaží skrze různé 
možnosti zvýšit svou finanční bilanci, což může způsobit i nežádoucí efekt demotivace 
k zajištění kvalitní zdravotní péče pro pojištěnce. 
 
Z historického vývoje jsou patrné velké rozdíly mezi VZP a zaměstnaneckými 
pojišťovnami, s čímž souvisel i procentní vývoj přerozdělování. VZP je zdravotní 
pojišťovnou s největším počtem státem hrazených pojištěnců, což bylo pro tuto 
pojišťovnu v rámci pluralitního systému v minulosti velmi znevýhodňující do okamžiku 
100% přerozdělování, kdy se bilance mírně zlepšila. Zaměstnanecké pojišťovny se před 
touto změnou snažily o zisk, co největšího počtu lukrativních pojištěnců66, u nichž je 
předpoklad nižších nákladů na zdravotní péči. V rámci konkurenčního prostředí  
se pobídky preventivních zdravotních programů zaměřovaly na tyto skupiny pojištěnců. 
 
Přesto je nutné podotknout, že preventivní programy mají i svá pozitiva. 
Umožňují pojištěnci koupit si komoditu, kterou by si za jiných okolností nekoupili. 
Nepřímo tak ovlivňují svůj zdravotní stav, i když to nebylo prioritou jejich počinu. 
Zároveň snižují zdravotní pojišťovně případné náklady spojené s léčbou vážného 
onemocnění. 
 
Určitá specifika tvorby zdravotních programů, viz níže: 
1. Není zde ošetřen morální počin jednotlivých zdravotních pojišťoven, kdy jedna 
může nabízen méně zdravotních programů a tudíž je relevantní, že pojištěnec 
                                                 
66
 Pojištěnci, kteří v rámci veřejného zdravotního pojištění odvádějí mnohem vyšší  pojistné. 
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nebyl v dostatečné míře pobízen k prevenci. Při následném přechodu  
ke zdravotní pojišťovně, která má sice dobrý preventivní program, přejde 
pojištěnec s vyšším rizikem čerpání zdravotní péče, a tudíž dochází ke zvýšení 
nákladů nové zdravotní pojišťovny. 
2. Obsahově se zdravotní programy zaměřují především na prevenci, ale jen 
minimálně nabízejí programy pro pojištěnce trpící nějakým specifickým 
onemocněním (např. diabetes). Pro pojišťovnu jde o nákladného pojištěnce 
vzhledem k nákladům na jeho zdravotní péči, a proto příliš nestojí o to přilákat 
takového pojištěnce. Zde je tedy patrná určitá diskriminace nemocných občanů. 
3. Pokud má pojišťovna samé solventní plátce veřejného zdravotního pojištění, 
jsou příjmy z pokut a penále minimální. Fond prevence (Fprev) je tak naplňován 
z kladného zůstatku Základního fondu (tj. vyrovnané hospodaření po povinném 
naplnění provozního a rezervního fondu bez úvěru), úroky z účtu a příjmů  
z komerčního připojištění. Některé zaměstnanecké pojišťovny, které mají 
většinu svých pojištěnců nebo určitou početnější skupinu svých pojištěnců  
u jednoho velkého solventního plátce (zaměstnavatele), mohou mít tyto příjmy 
nižší než ostatní zdravotní pojišťovny. Zároveň je důležité v případě pokut  
a penále, zda má pojišťovna dobrý kontrolní aparát, který jí zajistí výběr právě 
zmiňovaných pokut a penále, které následně tvoří páteř Fprev. 
 
Přesto je nutné říct, že především nabídka zdravotních programů je legitimní 
možností konkurence mezi zdravotními pojišťovnami. Přestože není přesně možné 
ověřit, nakolik tyto zdravotní programy přispěly ke zlepšení zdravotního stavu  
obyvatel 67, určitý podíl na zdraví občana jistě mají. 
 
Poskytovatel zdravotní  péče 
Management zdravotnického zařízení je subjekt, který usměrňuje jakým 
způsobem, v jaké kvalitě, za jakých podmínek, při jakém personálním obsazení bude 
poskytována zdravotní péče. V rámci hierarchie zdravotnického zařízení stojí na jejím 
vrcholu a jako takový se stará především o zajištění koncepce dlouhodobého vývoje 
zařízení včetně jeho postavení na trhu. Zároveň reprezentuje zařízení navenek, sjednává 
smlouvy o úhradě se zdravotními pojišťovnami a je tedy nejvíce informovanou osobou 
                                                 
67
 To by mohl být námět další studie, přestože zisk těchto dat by byl velmi obtížný. 
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v oblasti poskytování a financování zdravotnických služeb. Je však nutné podotknout, 
že na jedné straně má mnoho pravomocí, ale zároveň je na druhé straně silně regulován 
ze strany právních norem a nařízení. 
 
Lékaři (především vlastnící soukromou praxi) mají některé společné rysy 
s předchozím subjektem. Jejich nabídka v rámci zdravotnických trhů se od ostatních 
poskytovatelů zboží a služeb liší. V rámci konkurenčního prostředí se nezviditelňují 
skrze marketingové nástroje (např. reklamní kampaně, bannery atd.). Tyto nástroje spíše 
využívají pojišťovny při propagaci svých produktů (např. nabídka zdravotních 
programů). Lékaři se odlišují především v oblasti medicínských postupů a nákladů  
na zdravotní péči. Zároveň jsou považováni za určitou autoritu, která je nejvíce 
informována, co se týče obsahu poskytované zdravotní péče.  
 
Funkce třetího plátce byla obecně dobře přijímána. Pacienti nebyli v přímé 
konfrontaci placení lékaři za výkon, což jim nebránilo stále více využívat péči lékařů. 
Tím v přímé úměře docházelo k rozšiřování celého trhu. Konkurenční prostředí bylo 
postaveno především na kvalitě bez koordinace finančních prostředků, což negativně 
ovlivnilo celý zdravotnický trh, protože došlo k velkému nárůstu nákladů na tuto oblast. 
V současné době dochází především v zahraničí spíše ke střetu plátce a poskytovatele 
zdravotní péče, kdy je jejich vztah upraven spíše cenovou konkurencí (např. v rámci 
soukromého pojištění). Naproti tomu vlády, které disponují jak mocí nad poskytovateli 
tak plátci zdravotní péče jsou na tom sice nejlépe, ale na úkor příjemců zdravotní péče 
(např. dlouhé čekací doby na operace).  Další možnou alternativou je spojení plátce  
a poskytovatele zdravotní péče v jeden subjekt, kdy dochází k velmi dobré kontrole 
nákladů (např. v USA). 
 
Pojištěnec - pacient 
Tento subjekt se potýká především s velkou mírou neinformovanosti, která ho 
krátí na jeho právech a možnostech čerpání užitku. Zároveň se potýká se silným vlivem 
státu, který určuje, jaká péče mu bude poskytnuta, za jakou cenu a jaká bude míra jeho 
spoluúčasti. S tím souvisí i názory, že toto není humánní, protože každá lidská bytost 
má mít přístup k bezplatné a odpovídající zdravotní péči.  
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Tento aktér má tedy dle právního rámce nárok na dostupnou zdravotní péči,  
za níž platí všichni dle svého postavení plátce stejné povinné veřejné zdravotní 
pojištění. Na základě čeho si tedy vybírá mezi zdravotními pojišťovnami? Z logického 
hlediska se jedná především o tři možnosti, které ovlivňují rozhodování pojištěnce: 
- nabídka zdravotních programů (tj. preventivních programů) a dalších služeb 
pojišťovny (např. elektronická zdravotní knížka IZIP), 
- síť smluvních partnerů zdravotních pojišťoven, 
- geografické rozložení poboček zdravotních pojišťoven v rámci ČR. 
 
Změna může být silně ovlivněna především v důsledku stěhování, změny 
zaměstnání, studiem na střední či vysoké škole mimo trvalé bydliště, řešení zdravotního 
problému, špatný přístup zaměstnance zdravotní pojišťovny atd. 
 
a) Nabídka zdravotních programů – preventivních programů (tj. preventivních 
programů) a dalších služeb pojišťovny (např. elektronická zdravotní knížka 
IZIP) 
Od roku 2004 je zákonem přesněji specifikováno, na co je možné v rámci těchto 
programů přispívat. Zdravotní pojišťovny tak dle této právní úpravy koncipují svou 
nabídku zdravotních programů, která je nad rámec veřejného zdravotního pojištění. 
Pojištěncům je nabízen nadstandard, který ho de facto nic nestojí a neovlivňuje jeho 
rozpočtový limit. V současné době jsou programy financovány především 
z kladného zůstatku Základního fondu po naplnění Provozního a Rezervního fondu, 
z pokut, penále, komerční činnosti a z úroků. 
 
Přesným vymezením, na co je možné přispívat, se do jisté míry ovlivnila 
konkurenčnost mezi zdravotními pojišťovnami. Nabídky zdravotních pojišťoven 
jsou si často velmi podobné, ale liší se spíše ve výši příspěvku na příslušný 
zdravotní program (např. rozdíly ve výši příspěvku na očkování proti 
papillomavirům, kdy jedna zdravotní pojišťovna nabízí cca 1 500,-- Kč po třech 
dávkách a druhá pak téměř 5 000,-- Kč za stejný počet dávek). 
 
Vzhledem k současné právní úpravě, tj. stejné platby veřejného zdravotního 
pojištění a neplné motivaci ke sledování kvality poskytované zdravotní péče, 
představují zdravotní programy spíše bonus při rozhodování o změně zdravotní 
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pojišťovny, nikoliv však silný projev konkurence, tj. ryzího tržního mechanismu 
pluralitního systému. Někteří pojištěnci pak v tomto systému nabídky finančních 
příspěvků vidí možnost jak získat peníze vynaložené např. za nákup bezpečnostních 
pomůcek na sport zpět. Nesmíme však ubrat význam tomu, že některé pojištěnce  
to více pobídne k tomu, aby se nechali očkovat např. proti klíšťové encefalitidě,  
nebo absolvují pravidelnou preventivní prohlídku68, což má pozitivní efekt pro 
snížení zvýšení finančních výdajů na léčbu a rizika následné péče. 
b) Síť smluvních partnerů zdravotních pojišťoven 
Obecně není kvalita poskytované zdravotní péče ani dostupnost snižována při změně 
zdravotní pojišťovny. Částečně může být determinován fakt dostupnosti zdravotní 
péče u zaměstnaneckých pojišťoven s regionální působností, ale pozor ne akutní 
péče69. Poskytovatel zdravotní péče může pojištěnce ovlivnit nebo mu přímo 
doporučit změnu zdravotní pojišťovny, protože jinak je pojištěnec příslušné 
zdravotní pojišťovny nucen hradit si zdravotní péči v hotovosti70. To se týká 
především regionálních zdravotních pojišťoven, které mají minimální síť smluvních 
partnerů mimo své regiony zájmu. Zpravidla se jedná pouze o velká zdravotnická 
zařízení (popř. specializovaná pracoviště), s nimiž má pro pojišťovnu  
i poskytovatele zdravotní péče smysl uzavírat smluvní vztah. Z toho může profitovat 
především VZP, která má uzavřen smluvní vztah s největším počtem poskytovatelů 
zdravotní péče.  
c) Geografické rozložení poboček zdravotních pojišťoven v rámci ČR 
Geografické rozložení jednotlivých poboček souvisí především s místem založení,  
tj. souvisí s jejich zakladatelem (např. RBP ZP – zakladatelé především důlní 
společnosti v oblasti Ostravska). Postupným vývojem zakládaly některé z nich své 
pobočky jak v Česku, tak na Moravě a mají tak vyšší počet poboček než regionálně 
orientované zaměstnanecké pojišťovny. Opět zde má výhodu především VZP.  
 
 
                                                 
68
 Termíny jsou stanoveny vyhláškou MZ ČR č. 3/2010 Sb., o stanovení obsahu  
a časového rozmezí preventivních prohlídek podle § 29  odst. 5 zákona č. 48/1997 Sb., o veřejném 
zdravotním pojištění ve znění pozdějších předpisů 
69
 Zákonem je určeno, že pacientovi musí být poskytnuta všemi zdravotnickými zařízeními akutní  
a neodkladná péče. 
70
 Což může při některých výkonech dosahovat desetitisícových položek a málo, kdo má tuto sumu 
v hotovosti či jí vůbec vlastní. 
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Tabulka 6 Počet poboček jednotlivých zdravotních pojišťoven dle krajů ČR v roce 
2009 
VZP VoZP HZP OZP ZPŠ ZPMV ČR RBP ZPM-A ČNZP ZP Agel
Praha 1 1 1 0 0 1 1 1 1 0
Středočeský 12 1 0 2 2 0 0 12 2 0
Jihočeský 7 1 0 2 0 1 0 0 5 0
Plzeňský 4 1 0 1 0 1 0 5 2 0
Karlovarský 3 1 0 1 0 0 0 0 3 0
Ústecký 7 2 0 2 0 1 3 3 3 0
Liberecký 4 2 0 1 0 0 0 0 2 0
Královéhradecký 5 1 0 1 3 1 0 0 3 0
Pardubický 4 1 0 1 0 0 0 0 4 0
Vysočina 5 1 2 2 0 0 0 4 3 0
Jihomoravský 6 0 9 1 0 1 4 7 3 0
Olomoucký 4 1 5 1 0 1 4 11 4 4
Zlínský 4 1 8 1 0 0 6 1 4 0
Moravskoslezský 5 1 20 2 0 1 23 1 4 5
Celkem 71 15 45 18 5 8 41 45 43 9
Kraj
Zdravotní pojišťovna
Zdroj: Webové stránky zdravotních pojišťoven 
 
Největší zastoupení ve všech krajích a téměř všech okresech v rámci ČR má 
VZP. Nejmenší počet poboček má Zaměstnanecká pojišťovna Škoda  (ZPŠ) a to 
především ve Středočeském a Královehradeckém kraji. Toto rozložení se vztahuje 
k jejímu historickému vývoji, kdy vznikla jako zaměstnanecká pojišťovna výhradně  
pro zaměstnance ŠKODA AUTO, a.s. Pobočky jsou rozloženy především  
v okolí závodů této firmy. Regionální charakter je také patrný i u dalších 
zaměstnaneckých pojišťoven, např. Revírní bratrské poklady, která působí především na 
Moravě (tj. Moravskoslezském kraji, kde má největší zastoupení svých kontaktních 
míst). 
 
S rozvojem informačních technologií (např. komunikace prostřednictvím Portálu 
zdravotních pojišťoven, e-mailů, e-podatelen) a jistými ústupky ze strany zdravotních 
pojišťoven může do budoucna tento faktor pozbývat na významu. 
 
Konkurenční prostředí mezi zdravotními pojišťovnami působí především 
v oblasti poskytování zdravotních programů a částečně v síti smluvních partnerů, 
protože platby veřejného zdravotního pojištění jsou jasně vymezeny zákonem  
a pohybují se dle pohybu pojištěnce. Je zde maximálně riziko migrace dlužníků, kteří za 
sebou nechávají u jednotlivých zdravotních pojišťoven své nesplacené závazky vůči 
celému systému veřejného zdravotního pojištění. U mnohých zdravotní pojišťoven se 
tak v rámci podmínek čerpání z Fprev setkáme s klauzulí o neposkytnutí příspěvku 
dlužníkům na veřejném zdravotním pojištění.  
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5.  Model pluralitního systému ČR pomocí nástrojů      
      konkurence 
Tabulka 7 Model pluralitního systému ČR  
Cíle 
 
Nástroje 
konkurence 
Aktivity 
nástrojů 
konkurence 
Náklady 
Prevence 
Fond prevence 
Nabídka 
preventivních 
programů 
Výdaje na 
zdravotní 
programy 
Smluvní 
partneři 
 Zákon č. 
280/1992 Sb. 
  
  
  Základní fond 
Síť smluvních 
partnerů Základní fond 
Skrytý cíl Marketing 
Přeregistrace 
pojištěnců Provozní fond 
Marketingové 
strategie Nehodnoceno 
Efektivnost 
 
 
5.1 Cíle nastaveného pluralitního systému v ČR 
Hlavní cíl byl spatřován v decentralizaci celé společnosti, do níž zdravotnictví 
bezpochyby patří. Vznik pluralitního systému, tj. VZP a dalších zaměstnaneckých 
pojišťoven měl vést ke zvýšení prevence včetně zlepšení zdravotní péče  
a zdravotního stavu obyvatelstva a to vše prostřednictvím možnosti konkurence mezi 
jednotlivými zdravotními pojišťovnami. Ty měly zajistit nákup kvalitní zdravotní péče  
a nabídku preventivních programů vedoucích ke zlepšení zdravotního stavu 
obyvatelstva.  
 
Skrytým cílem byla ziskuchtivost vysokých představitelů politiky a zájmových 
skupin – lobbing. Z počátku docházelo především k velkému přetahování klientů 
v rámci jednotlivých zdravotních pojišťoven bez ohledu na kvalitu poskytované 
zdravotní péče. Čím více získala zdravotní pojišťovna lukrativních klientů, tím se 
zvyšovaly její zisky, tj. především zisky top managementu. Po snížení počtu 
zdravotních pojišťoven a jistým omezením v rámci právního rámce se situace na čas  
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uklidnila. V současné době se však situace opět zhoršila. Opět se objevili aktéři, kteří 
spatřují ve zdravotnictví svou šanci na získání finančních prostředků, možnost „ulití“ 
peněz v době ekonomické krize a možnost zvýšení vlastní prestiže. 
 
 
5. 1. 1 Cíl 
Hlavním záměrem vzniku pluralitního systému bylo „zrušení státního monopolu 
na poskytování zdravotnických služeb zakotveného dosud v § 11 odst. 1 zákona  
č. 20/1966 Sb. Nový systém vychází z celospolečenské strategie obnovy a podpory 
zdraví, je založen na demonopolizaci zdravotnictví a na mobilizaci svépomoci 
 a dobrovolnosti“ [ČNR, 1991]. 
 
Jak už bylo zmíněno v předešlé kapitole 4 včetně jejích podkapitol v důvodové 
zprávě k zákonu č. 280/1992 Sb. se uvádí především možnost navázání na dlouholetou 
tradici nemocenského pojištění z doby 1. republiky a ze zkušeností vyspělých 
demokratických zemí.  
 
Vznik zaměstnaneckých pojišťoven byl dále ospravedlňován především 
možností zajištění závodní preventivní péče a specifické zdravotní péče, která by byla 
hrazena těmito zdravotními pojišťovnami. To mělo vést k podpoře zdraví a snížení 
nákladů na následnou zdravotní péči. Mělo tak dojít ke snížení výdajů ve zdravotnictví. 
Zároveň mělo dojít ke zvýšení motivace jedince v péči o vlastní zdraví. Konkurence 
mezi zdravotními pojišťovnami měla vést k hospodárnosti a přinést velké finanční 
úspory v oblasti zdravotnického systému. 
 
 
5. 1. 2 Skrytý cíl 
V souvislosti s pluralitním systém veřejného zdravotního pojištění a konkurencí 
je nutné zmínit se i o počtech pojištěnců a jejich migraci. Z ekonomického hlediska je 
patrné čím více pojištěnců má zdravotní pojišťovna tím více dostane z přerozdělování, 
ale zas tak jednoduché to není. Výše finančního obnosu je ovlivněna především  
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skladbou pojištěnců, tj. státem hrazení pojištěnci a osoby v produktivním věku (platba je 
určována státem) včetně nákladového indexu jednotlivých věkových skupin pojištěnců 
(dáno právním rámcem).  
 
Jak už bylo zmíněno dříve na začátku 90. let 20. st. tak byly velmi 
zvýhodňovány především zaměstnanecké pojišťovny se svým lukrativním pojistným 
kmenem, který se odvíjel především od zakladatele příslušné zaměstnanecké zdravotní 
pojišťovny (tj. např. ŠKODA AUTO, a.s., Svaz bank a pojišťoven atd.).  Obecným 
předpokladem byly nízké náklady a vyšší příjmy z veřejného zdravotního pojištění.  
Veřejné zdravotní pojištění za státem hrazené kategorie (např. děti, důchodci, ženy  
na mateřské dovolené atd.) bylo a je stále nízké v porovnání nákladů vynaložených  na 
jejich ošetření. Pro pojišťovnu pak představují osoby v produktivním věku mnohem 
méně nákladů než je tomu u osob starších nebo nemocných, představující pro 
pojišťovnu velké finanční úspory za náklady na zdravotní péči. Podíváme-li se 
například na průměrné náklady na zdravotní péči u VZP dle jednotlivých věkových 
kohort v roce 2006 a 2007, je patrné, že nejméně nákladní jsou pojištěnci ve věkových 
skupinách 20-25, 25-30 a 30-35, tj. v průměru u mužů 6 703 Kč a u žen 10 681 Kč.  
U žen jsou vyšší náklady spojeny s návštěvou více poskytovatelů zdravotní péče 
vzhledem k jejich pohlaví a zároveň ze společenského hlediska mnohem méně rádi 
chodí muži k lékaři.  
 
Tabulka 8 Průměrné náklady na zdravotní péči na pojištěnce v jednotlivých 
skupinách podle věku a pohlaví v roce 2006 a 2007 (v Kč) 
Index 
2007/2006
Index 
2007/2006
Muži Ženy Muži Ženy Muži Ženy
0-5 14 241 12 286 13 840 12 178 0,97 0,99
5-10 7 816 6 808 7 741 6 719 0,99 0,99
10-15 7 675 7 632 7 663 7 753 1,00 1,02
15-20 6 745 8 294 6 950 8 321 1,03 1,00
20-25 5 930 8 488 5 955 8 443 1,00 0,99
25-30 6 458 11 382 6 735 11 492 1,04 1,01
30-35 7 267 11 504 7 419 12 107 1,02 1,05
35-40 7 978 11 120 8 109 11 580 1,02 1,04
40-45 9 654 12 091 9 964 12 410 1,03 1,03
45-50 12 023 14 508 12 518 14 877 1,04 1,03
50-55 16 828 17 910 17 036 18 613 1,01 1,04
55-60 22 880 20 159 23 599 21 137 1,03 1,05
60-65 28 399 24 080 29 396 24 950 1,04 1,04
65-70 34 568 28 015 35 698 29 753 1,03 1,06
70-75 41 464 33 403 42 771 34 708 1,03 1,04
75-80 45 126 37 125 46 492 38 705 1,03 1,04
80-85 43 866 38 978 45 606 40 016 1,04 1,03
85+ 42 611 41 094 43 869 42 255 1,03 1,03
Celkem 15 736 17 945 16 292 18 655 1,04 1,04
Věková 
skupina
Rok 2006 Rok 2007
 
Zdroj: Výroční zpráva VZP 2007 
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Výše uvedené údaje poukazují na fakt, že všechny zdravotní pojišťovny se stále 
snaží, i když to není v tak velké míře jako dřív, získat především ty věkové skupiny, 
které pro ně představovaly nejmenší náklady na zdravotní péči. Zároveň se jedná  
o kohorty, které jsou v produktivním věku, takže jak už bylo zmíněno, přispívají  
do systému veřejného zdravotního pojištění vyšší částkou, než je tomu u starších 
věkových skupin, za něž je plátcem veřejného zdravotního pojištění stát. Po změně 
principu přerozdělování vybraného veřejného zdravotního pojištění došlo k mírnému 
vyrovnání mezi kohortami a snížení výhodnosti jedné skupiny pojištěnců. Přesto stále 
z výše uvedených nákladů na zdravotní péči je stále patrná snaha zdravotních 
pojišťoven zaujmout v rámci svých zdravotních programů především mladé věkové 
skupiny. 
 
Velké náklady na preventivní programy (podporující přetahování pojištěnců)  
a vlastní činnost vedly k markantnímu snížení počtu pojišťoven za uplynulých více jak 
15 let. Postupné změny ve způsobu přerozdělování veřejného zdravotního pojištění 
měly velký vliv na snížení počtu pojištěnců, kteří změnili zdravotní pojišťovnu. 
V období 2000 – 2008 došlo k úbytku pojištěnců u VZP a ČNZP. U VZP to bylo 
způsobeno především méně pestrou nabídkou zdravotních programů a snížením 
důvěryhodnosti v době vyhlášené nucené zprávy v letech 2005 – 2006. 
 
Tabulka 9 Počty pojištěnců dle jednotlivých zdravotních pojišťoven  
 v letech 2000 – 2008 
2000 2004 2005 2006 2007 2008 Počet %
111 VZP 7 449 569 6 728 495 6 651 725 6 576 805 6 544 625 6 491 318 -958 251 87
201 VoZP 544 322 574 685 568 885 568 351 568 865 554 130 9 808 102
205 HZP 293 675 333 379 339 107 347 289 351 505 360 147 66 472 123
207 OZP 357 533 591 801 619 952 641 948 654 824 669 095 311 562 187
209 ZPŠ 113 909 125 100 126 750 129 289 130 639 132 261 18 352 116
211 ZP MV ČR 808 062 995 778 1 011 033 1 029 956 1 051 782 1 088 710 280 648 135
213 RBP 255 913 340 814 349 992 357 584 363 052 378 850 122 937 148
217 ZP M-A 228 854 311 022 319 455 333 210 345 546 368 932 140 078 161
222 ČNZP 315 894 307 570 309 487 313 007 313 707 310 762 -5 132 98
228 ZP Agel*) 10 599 ; ;
10 367 731 10 308 644 10 296 386 10 297 439 10 324 545 10 364 804 -13 526 100
Činnost zahájena od 19. 12. 2007 
Celkem
Kód Zdravotní pojišťovna
Počet pojištěnců v roce 2008/2000
 
Pozn.: *) k 31. 12. 2008 byl počet pojištěnců 35 116 
Zdroj: Výroční zprávy zdravotních pojišťoven za rok 2000, 2005 a 2008 
 
Průměrný počet pojištěnců v letech 2000 – 2008 poukazuje na migraci 
pojištěnců v období, kdy na trhu působil ustálený počet zdravotních pojišťoven. 
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Největší úbytek pojištěnců je jak v meziročním (cca 1 %) tak téměř desetiletém  
(cca 13 %) srovnání největší u VZP. Za ní hned následuje ČNZP. Největšího nárůstu 
počtu pojištěnců od roku 2000 pak dosáhla OZP, která navýšila svůj pojistný kmen  
o 87 %. Pokud se však podíváme na meziroční vývoj v posledních letech, žádná  
ze zdravotních pojišťoven nijak nepřevyšuje nad ostatními. Navýšení počtu pojištěnců 
se pohybuje mezi 1 % až 5 %. Vzhledem k tomuto vývoji je patrná určitá stagnace trhu, 
kdy do zdravotní pojišťovny přijde téměř shodný počet pojištěnců, který se jí 
přeregistruje k jiné zdravotní pojišťovně. Pro porovnání jsou v příloze č. 4 uvedeny 
počty pojištěnců z počátku 90. let 20 . st. a uplynulých let. 
 
Zajímavý je i podíl na trhu veřejného zdravotního pojištění, kdy nejmenší 
zdravotní pojišťovna nemá téměř viditelný podíl, tj. 0 % (ZP Agel, ZP Média) a další 
nejmenší pak pouze 1 % (ZPŠ).  Ostatní se pohybují mezi 4 % až 7 %. Pouze ZP MV 
ČR má druhý nejvyšší podíl, tj. 11 %. Největší podíl má tedy VZP (60 %). Žádná ze 
zaměstnaneckých pojišťoven za více jak 15 let svého působení neoslabila podíl VZP 
v rámci veřejného zdravotního pojištění. 
 
Graf 1 Podíl zdravotních pojišťoven na trhu veřejného zdravotního pojištění 
v roce 2009 
60%
6%
5%
7%
1%
11%
4% 4% 2%
0% 0%
VZP
VoZP
HZP
OZP
ZPŠ
ZP MV ČR
RBP ZP
ZP M-A
ČNZP
ZP Agel
ZP Média
 
Zdroj: Centrální registr VZP, 2009 
 
V roce 2009 došlo k výkyvu především kvůli sloučení tří zdravotních 
pojišťoven, dravému a mnohdy i nečestnému náboru VoZP a ZP Média, viz níže.  
Přesto nedošlo k větším změnám v rámci podílu na trhu veřejného zdravotního 
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pojištění. Rozložení počtu pojištěnců dle zdravotních pojišťoven za rok 2009 jsou pro 
obrazovou představivost znázorněny v mapě ČR, viz příloha č. 5 a) až k). 
 
Zdravotní pojišťovny proto přicházejí se stále dravějšími marketingovými 
strategiemi, aby upoutaly budoucí potencionální pojištěnce. Důvody je možné spatřovat 
především v politickém vývoji této sféry a pasivním přístupu pojištěnců. Především 
v období 2005 – 2006 docházelo k různým změnám zdravotních programů (např. zákaz 
proplácení antikoncepce z Fprev). Pojištěnci se tak ztráceli v tom, co mohou využít  
a co ne. Pojištěnec se stále více stává pasivním příjemcem, který se moc nezabývá tím 
co mu, která zdravotní pojišťovna nabízí.   
 
Vedle sledovaných rozdílů v celkových počtech pojištěnců tabulka níže 
zohledňuje migraci pojištěnců mezi jednotlivými pojišťovnami v roce 2009. Počet 
přeregistrovaných klientů se odvíjí i od podílu zdravotní pojišťovny v této oblasti.   
U HZP je tak rapidní skok dán především sloučením nejdříve se ZP Agel a v dalším 
přeregistračním termínu i s ČNZP. Bez tohoto sloučení by k HZP přešlo mnohem méně 
lidí a dá se říci i v rámci středních zdravotních pojišťoven nejméně (tj. podíl 
z celkového počtu pojištěnců). Celkový vysoký počet přeregistrací zaznamenala RBP 
ZP, přestože jí lze považovat za zdravotní pojišťovnu se spíše středním podílem  
na celkovém počtu pojištěnců.  Odchod od ČNZP ještě před sloučením (tj. odchody 
k jiným zdravotním pojišťovnám v předchozích přeregistračních termínech) je možné 
spatřovat např.  právě v nabídce zdravotních programů a možnostech jejich čerpání. 
Bližší analýzou nabídky jejich výhod pro pojištěnce je patrná nízká pestrost  
a omezenost jejich získání. Naopak nadprůměrnou migraci zaregistrovala VoZP,  
která od začátku roku vyrazila s progresivní kampaní a soustavou dealerů  
(viz následující podkapitoly). 
 
Celkový počet přeregistrací byl v roce 2009 cca 252 00071. Odečte-li se tento 
počet o celkového počtu pojištěnců všech zdravotních pojišťoven (tj. více jak 10 mil.), 
výsledkem je, že zdravotní pojišťovnu změnilo v roce 2009 cca 2,5 % pojištěnců z celé 
ČR. Tento lehký matematický počin nám poukazuje především na minimální změny 
                                                 
71
 Od celkového počtu přeregistrací v roce 2009 dle Tabulky 9 je nutné odečíst změny týkající se sloučení 
ČNZP a ZP Agel s HZP). 
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v počtu jednotlivých zdravotních pojišťoven  a diskusi o masových přeregistracích, 
které nevyvolal ani vznik nové zdravotní pojišťovny (ZP Média). 
 
Tabulka 10 Pohyb pojištěnců mezi zdravotními pojišťovnami za roku 2009 
111 201 205 207 209 211 213 217 222 227 228
111 VZP 38 347 7 720 10 128 1 091 17 519 28 418 14 416 3 527 12 371 13 513
201 VoZP 3 829 738 1 005 92 2 775 1 206 2 191 296 711 2 263
205 HZP 4 588 2 409 324 4 1 086 2 237 401 109 5 821 2 578
207 OZP 2 592 1 921 631 85 1 703 1 177 887 235 613 1 357
209 ZPŠ 650 331 12 115 244 8 42 39 2 415
211 ZP MV ČR 3 917 3 063 866 1 425 154 2 005 1 782 446 1 089 2 415
213 RPB ZP 3 200 1 427 1 098 202 9 997 284 91 6 353 1 892
217 ZP M-A 1 979 1 895 170 335 13 889 698 111 1 350 2 715
222 ČNZP* 2 676 2 185 297 722 493 43 1 650 2 242 1 039 890 1 520
227 ZP Agel** 147 506 62 411 10 0 40 161 30 16 9
228 ZP Média*** 31 467 0 1 20 3 1
23 609 52 551 371 368 14 038 1 491 26 923 38 155 21 073 4 870 29 200 28 677Celkové příchody
Kód Název
Přeregistrace k
 
Pozn.: *)     Sloučení s HZP k 1. 10. 2009 pod novou zdravotní pojišťovnu 
         **)   Sloučení s HZP k 1. 7. 2009 
           ***) Jde především o zpětné přeregistrace, tj.přeregistrace byla zrušena 
 
Zdroj: Centrální registr VZP, 2009 
 
Změnu zdravotní pojišťovny neiniciují jen pojištěnci na základě nabídky výhod, 
ale je nutné sledovat i jiné příčiny. Těmi může být především regionální omezenost 
některých zaměstnaneckých pojišťoven a působení třetích subjektů (např. poskytovatelé 
zdravotní péče, zaměstnavatel, škola – její výběr atd.) vstupující mezi vztah zdravotní 
pojišťovny a jejího pojištěnce. Regionálnost sebou přináší především omezenou síť 
poskytovatelů zdravotní péče, nemožnost zdravotní pojišťovny ovlivnit pojištěnce 
v souvislosti s jeho nutností stěhování či změny zaměstnání. Smluvní partner zas může 
projevit svou neochotu uzavírat smluvní vztah s více zdravotními pojišťovnami -  
pro smluvního partnera je výhodnější mít více svých pacientů u jedné zdravotní 
pojišťovny, protože to především snižuje jeho náklady a strávený čas nad 
administrativou, která je s tím spojena. Dalším subjektem může být skrytý činitel.  
Např. Jeden poskytovatel půjček si podmínil půjčení finančních prostředků změnou 
zdravotní pojišťovny, ale sama zdravotní pojišťovna o tomto počinu72 neměla žádné 
tušení nebo nekalé praktiky dealerů najatých zdravotní pojišťovnou (lživé informace,  
                                                 
72
 Podle svého oficiálního prohlášení na svých webových stránkách 
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že se nejedná o velkou změnu,  nabídka finanční hotovosti atd.), což vedlo k jistým 
omezením a úpravám v právním rámci včetně stanoviska Svazu zdravotních pojišťoven 
(např.  vznik Etického kodexu dealera). 
 
Pobídka ke změně zdravotní pojišťovny je sice ovlivněna nabídkou zdravotních 
programů a dalších subjektů, ale zároveň musejí být brány v úvahu i další faktory  
(např. politický vývoj či společenské smýšlení). V současné době dochází spíše 
k útlumu migrace mezi zdravotními pojišťovnami, což je způsobeno především určitou 
nejistotou z toho, co bude a jak se náš pluralitní systém veřejného zdravotního pojištění 
bude vyvíjet v následujících letech.  Z volebních programů73 např. nejsilnějších stran  
(tj. ODS a ČSSD) je patrný rozkol, kdy ČSSD se netají i s myšlenkou vzniku (ideálně) 
jedné zdravotní pojišťovny a ODS se naproti tomu vyjadřuje spíše o moderním 
veřejném zdravotním pojištění při zachování více zdravotních pojišťoven. Stejně tak 
k tomu přispěly již zmíněné nečestné praktiky některých dealerů najatých zdravotními 
pojišťovnami a další omezení /definice/ možnosti čerpání Fprev, tj. zákon  
č. 362/2009 Sb., kterým se mění některé zákony v souvislosti s návrhem zákona  
o státním rozpočtu České republiky na rok 2010 – tento zákon upravuje vztah 
zdravotních pojišťoven k novým pojištěncům tak, že zdravotní pojišťovny nesmí nijak 
zvýhodňovat a lákat nové pojištěnce tím, že jim nabídnou něco víc než stávajícím 
pojištěncům. Tato úprava vznikala především jako odezva na již zmiňovaný nečestný 
nábor nových pojištěnců prostřednictvím třetích osob. Na druhé straně však musíme  
přiznat, že to lehce oslabilo nabídku zdravotních pojišťoven, které na tyto programy pro 
nové klienty sázely při náboru nových klientů, i když z morálního hlediska to nebylo 
adekvátní vůči stávajícím klientům. 
 
 
 
 
 
 
 
                                                 
73
 Bližší informace na: Občanská demokratická strana (ODS) - http://www.ods.cz/volby2010/reseni-pro-
moderni-a-vstricne-zdravotnictvi.html, Česká strana sociálně demokratická (ČSSD) - 
http://www.cssd.cz/inews/video/pilire-reformy-zdravotnictvi 
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5. 2 Nástroje konkurence 
5. 2. 1 Prevence – preventivní programy zdravotních pojišťoven 
Od poslední právní změny zákona č. 551/1991 Sb. a 280/1992 Sb. se nabídky 
zdravotních pojišťoven velmi rozšířily. Právní normy však vymezují obsahovou stránku 
zdravotních programů, v čemž je možné spatřovat omezení konkurenčního prostředí 
mezi zdravotními pojišťovnami. Ony tak nabízejí téměř shodné zdravotní programy, 
které se liší spíše svou výší příspěvku či drobnými omezeními (např. rozdílný příspěvek 
na očkování proti chřipce či věková hranice poskytnutí daného příspěvku).  
 
Jak už bylo řečeno, nabídka je tvořena dle specifikace právní normy,  
ale konkrétní příspěvky jsou ovlivňovány konkrétními subjekty a to především lékaři, 
marketingovým oddělením a vrcholovým vedením zdravotní pojišťovny. Sestavený plán 
příspěvků je předkládán v rámci Zdravotně pojistného plánu Dozorčí a Správní radě 
příslušné zdravotní pojišťovny, která jej schvaluje. Odsouhlasení nabídky zdravotních 
programů podléhá nakonec i schválení Zdravotně pojistného plánu Poslaneckou 
sněmovnou ČR. To je spojeno především s předpokládanými náklady na tyto příspěvky. 
Změny zdravotních programů v rámci roku jsou pak možné po odsouhlasení Dozorčí  
a Správní radou příslušné zdravotní pojišťovny, ale vždy v souladu s odsouhlasenou 
nákladovostí na tyto programy.  
 
V minulých letech byly koncipovány zdravotní programy tak, aby zaujaly  
a přilákaly ke zdravotní pojišťovně především mladé lidi a popřípadě i celé mladé 
rodiny s dětmi. Např. tak vznikly balíčky určené především rodinám s dětmi, čím větší 
počet rodinných příslušníku byl u jedné zdravotní pojišťovny, tím se zvyšoval finanční 
příspěvek na vybraný preventivní program. Dále se stále objevují speciální balíčky 
určené především občanům s určitým specifikem, např. program pro těhotné ženy,  
programy péče o matku a novorozence nebo dárce krve. Proč takový zájem o matku  
a dítě? Je to dáno především snahou získat hlavního iniciátora změn, za něhož jsou ženy 
obecně ve společnosti považovány a zároveň získání nového pojištěnce, u něhož se 
může začít s výchovou k prevenci od útlého věku, tj. pěstování si vlastního zdravého 
pojistného kmene příslušnou  zdravotní pojišťovnou. 
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V současné době se trend nabídek zdravotních programů trošku mění a orientuje 
se více i na starší generace (např. Program pro seniory). Důvod může být spatřován  
ve zmenšující se ochotě měnit zdravotní pojišťovnu ze strany pojištěnce, který v době 
krize jen opatrně přistupuje k různým změnám a zdravotní pojišťovny tak rozšiřují svůj 
zájem o širší skupinu obyvatelstva. Další důvod může být spatřován i ve zvyšujícím se 
počtu pojištěnců, kteří jsou bez zaměstnání a zdravotní pojištění za ně hradí stát,  
což představuje pro zdravotní pojišťovnu snížení příjmu a tím i snížení výhodnosti 
kohort v produktivním věku. 
 
Po obsahové stránce zdravotních programů se tak dostávají do popředí spíše 
obecné preventivní programy před balíčky určených vybraným skupinám pojistného 
kmene. Obecné programy jsou určené všem pojištěncům, kteří mohou využít moderní 
léčebné výhody, a nebo mají sklon např. k determinaci svého zdraví (např. obezita, 
kouření atd.). Tyto skupiny pojištěnců představují pro pojišťovnu budoucí nemalé 
finanční náklady na zdravotní péči (např. v důsledku kouření může vzniknout rakovina, 
jejíž léčba je velmi nákladná). Proto v těchto programech spatřují v současné době 
zdravotní pojišťovny dvojí pozitivní účinek v souladu s veřejným zájmem. Jednak 
přispívají k podpoře zdraví pojištěnce, který se tak sám vlastním rozhodnutím přispěje 
ke zlepšení svého zdravotního stavu. Zároveň to zdravotní pojišťovně přinese  
do budoucna nemalé snížení rizika vážného onemocnění, což vede ke snížení budoucích 
nákladů  na zdravotní péči.  
 
Další pozitivum zdravotních programů je spatřováno v nabídce speciální 
zdravotní péče či očkování, které nejsou hrazeny z veřejného zdravotního pojištění  
a v případě přímé platby by byly pro pacienta velmi nákladné (např. příspěvek  
na očkování proti papillomavirům). Zároveň jejich zavedení mezi výkony hrazené 
z veřejného zdravotního pojištění trvá velmi dlouho. Příkladem může být právě 
očkování proti pneumokoku, kdy se více jak rok hovořilo (tj. po tuto dobu se pouze 
dohadovali o platbách a podmínkách) o jeho zavedení mezi očkování hrazená 
z veřejného zdravotního pojištění. Zdravotní programy tak umožňují rychlejší využití 
moderních technologií pacienty. 
 
Mezi negativa koncepce těchto zdravotních programů patří nabídka programů, 
které plně nesouvisí s prevencí, ale jsou součástí dobré marketingové strategie. Můžeme 
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tak polemizovat např. o příspěvku na speciální hole NORDIC WALKING nebo na 
vitaminy. Pokud budeme hovořit např. o vitaminech tak, se názory odborníků někdy liší. 
Jedni zastávají názor, že jde především o prostředky podporující náš imunitní systém. 
Naopak někteří tvrdí, že jejich nadměrné užívání nám imunitu oslabuje a jde především 
o dobrý marketingový tah farmaceutických firem. Můžeme hovořit dále o zvýšení 
konkurence prostřednictvím příspěvků, které jsou pro pojištěnce velmi lákavý artikl,  
i když je dosti pravděpodobné, že by si tento výrobek či službu stejně obstarali i bez 
bonifikace ze strany zdravotní pojišťovny. 
 
Tabulka 11 Počet zdravotních programů na rok 2009 podle jednotlivých 
zdravotních pojišťoven 
Očkování Dítě a dorost
Žena / 
Muž
Těhotná 
žena
Dárce krve a 
krevních derivátů
Program určený všem 
nebo specifické skupině
111 VZP 10 3 2 3 3 11 32
201 VoZP 10 4 2 3 4 7 30
205 HZP 7 6 5 5 2 7 32
207 OZP 9 6 7 6 4 17 49
209 ZPŠ 10 6 8 5 5 21 55
211 ZP MV ČR 10 4 8 2 2 18 44
213 RBP ZP 10 7 8 5 2 13 45
217 ZPM-A 9 5 6 1 4 11 36
222 ČNZP 10 4 13 4 1 14 46
227 ZP Agel 7 5 3 3 2 10 30
228 ZP Média 6 3 5 0 3 2 19
Kód Zdravotní pojišťovna
Příspěvek
Celkem
Zdroj: Webové stránky zdravotních pojišťoven 
 
Uvedený velmi zjednodušený model počtu příspěvků jednotlivých zdravotních 
pojišťoven v roce 2009 členěných podle určitých statutů (např. obsah či specifická 
skupina pojištěnců) poukazuje na rozdíly mezi jednotlivými zdravotními pojišťovnami,  
co se nabídky týká. V součtu se nejednalo o počet příspěvků, které mohli pojištěnci 
získat, ale pouze o škálu nabídky, z níž si pojištěnec mohl vybrat pouze omezený počet 
příspěvků. 
 
Analyzovat nabídku jednotlivých zdravotních pojišťoven je v současné době 
obtížnější než tomu bylo dříve. Před pár lety zdravotní pojišťovny nabízely jednotlivé 
zdravotní programy členěné dle jejich obsahu. Naopak v nedávné době se začala 
rozvíjet velmi účinná marketingová strategie tzv. balíčků. Balíček může být poskytnut 
určitému subjektu nebo na určitou komoditu. Tyto balíčky pak mohou v sobě zahrnovat 
pestrou nabídku jeho využití. Pojištěnec tak nabude mylného dojmu, že má možnost 
čerpat plno služeb a zboží uvedených v balíčku. Pojištěnec má sice velký výběr, ale už 
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zapomene na to, že mu pojišťovna poskytne příspěvek pouze do určité finanční výše 
nebo ho omezí v počtu možných variant využití balíčků. Zároveň nastupuje neviditelná 
ruka zdravotní pojišťovny, která před pojištěnce klade další podmínky, které je nutné 
buď splňovat (např. věk, pohlaví či stav) nebo splnit (např. absolvování preventivní 
prohlídky, délka pojistného vztahu u příslušné zdravotní pojišťovny). Obě možnosti 
fungují pro zdravotní pojišťovnu jako nástroj určité regulace možností získání příspěvku 
pojištěncem, tedy omezit počet pojištěnců, kteří příspěvky čerpají. Zároveň však 
znamenají určitou motivaci pojištěnce starat se o vlastní zdraví a zvyšovat tak procento 
osob, které se zúčastní nějakého preventivního programu, což představuje snížení rizika 
vážných onemocnění. 
 
Nabídka zdravotních programů tak v rámci pluralitního systému veřejného 
zdravotního pojištění představuje určitá pozitiva i negativa. Obecně se hovoří o zvýšení 
počtu občanů, kteří se zajímají o vlastní zdraví a chtějí se o něj starat. Bohužel, 
neexistují žádné přesné statistiky, které by ukázaly, na kolik procent se o to zasloužily 
samotné zdravotní programy jednotlivých zdravotních pojišťoven. Např. u ZPŠ, jak 
uvádí ve své Výroční zprávě za rok 2009, se zvýšil počet provedených preventivních 
prohlídek: u praktických lékařů pro dospělé o více než 20 %, u praktických lékařů  
pro děti a dorost o 2,6 % (v této oblasti mají téměř 95 % plnění provedení preventivních 
prohlídek), u gynekologů o 6,8 % a u stomatologů o 2,5 %. 
 
Zjednodušené nabídky (tj. bez konkrétních podmínek a finančního bonusu) 
zdravotních programů na rok 2009 dle jednotlivých zdravotních pojišťoven jsou 
v příloze č. 6.  
 
 
5. 2. 2 Smluvní partneři (poskytovatelé zdravotní péče) 
Každá zdravotní pojišťovna působící na území ČR disponuje vlastní sítí 
zdravotnických zařízení označovaných jako smluvní partneři. Záleží na strategii každé 
z nich, jak velkou síť zdravotnických zařízení si vytvoří. Hustota této sítě do velké míry 
ovlivňuje i její možnosti na trhu, tj. čím více je její síť hustší a je komplexně rozmístěna 
po celé ČR tím je zdravotní pojišťovna konkurence schopnější, ale zároveň to může 
zvyšovat i její finanční náklady. 
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Zdravotnická zařízení - obecně 
V roce 2006 fungovalo v rámci celé ČR 27 540 zdravotnických zařízení včetně 
výdejen zdravotnických potřeb a orgánů ochrany veřejného zdraví [ÚZIS ČR, 2007]. 
Níže jsou uvedeny údaje o celkovém počtu zdravotnických zařízení na území ČR. 
 
Graf 2 Celkový počet zdravotnických zařízení v ČR v letech 2004 – 2008  
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Zdroj: ÚZIS ČR, 2005, 2006, 2007, 2008 a 2009 
 
 
Jak už bylo zmíněno, vlivem expanze v 90. letech 20. století vznikala síť 
zdravotnických zařízení naprosto živelným, nekoncepčním způsobem a ten podstatně 
ovlivnil nerovnováhu finanční bilance. Vzhledem k těmto skutečnostem zahrnuly 
zákonodárci do zákona č. 48/1997 Sb. postup pro tvorbu sítě zdravotnických zařízení. 
Byl rozpracován systém výběrového řízení, kterým mají procházet všechna 
zdravotnická zařízení. Tato řízení organizuje státní správa podle parametrů dohodnutých 
se zdravotními pojišťovnami a zástupci poskytovatelů zdravotní péče, s čímž souvisí  
i pak smluvní vztahy mezi zdravotnickými zařízeními a zdravotními pojišťovnami.  
 
Smluvní partneři 
Každá zdravotní pojišťovna má svou vlastní síť smluvních partnerů. Záleží tedy 
především na ní, jak velká je. Z Grafu 3 je patrné a dá se to i obecně předpokládat 
z historického vývoje, že VZP má největší síť smluvních partnerů (např. v roce 2008 to 
jich bylo 37 147). Nejnižší počet smluvních partnerů pak mají zdravotní pojišťovny 
s regionální působností, jejichž síť kopíruje jejich rozložení poboček. Čím dále od 
těchto poboček, se hustota smluvních partnerů snižuje. Výjimku zde tvoří ČNZP  
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s 24 359 smluvními partnery v roce 2008, která má vzhledem k průměrnému počtu 
svých pojištěnců velmi hustou síť smluvních partnerů. To je možná jeden z mnoha 
důvodů, proč se došlo ke spojení ČNZP a HZP, tzn. jedním z důvodů změny a možnosti 
konkurence je počet smluvních partnerů. 
 
Jak je z Grafu 3 patrné síť smluvních partnerů jednotlivých zdravotních 
pojišťoven se během 5 let téměř nezměnila, průběžně dochází jen k malému nárůstu  
či úbytku jejich počtu. Dochází k tomu především v souladu s odchodem či úmrtím 
lékařů. 
 
Z grafu však nevyčteme drobná úskalí, která čekají na pojištěnce. Zdravotní 
pojišťovna má sice smlouvu s konkrétní nemocnicí, ale nemusí mít na smlouvané 
všechny výkony, které se v nemocnici provádějí a pojištěnci jsou často nuceni změnit 
zdravotní pojišťovnu už jen kvůli jednomu jednorázovému lékařskému výkonu, který 
pojišťovna nemá na smlouvaný. Na druhé straně se zdravotní pojišťovny (především ty 
menší) setkávají s nechutí zdravotnických zařízení uzavírat smlouvy s dalšími 
pojišťovnami. Obecně je to pro ně mnoho papírování na víc a proč se kvůli pár 
pojištěncům s nimi zdržovat. Raději přesvědčí svého pacienta ke změně zdravotní 
pojišťovny, což je jeden z vedlejších projevů konkurence mezi zdravotními 
pojišťovnami, který oni sami nemohou plně ovlivnit. Často se tak stává, že zejména  
u praktických lékařů tak dochází ke zvýhodňování při jejich bonifikaci. 
 
Graf 3 Celkový počet smluvních partnerů jednotlivých zdravotních pojišťoven 
v letech 2004 - 2008 
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Zdroj: Výroční zprávy zdravotních pojišťoven 2005,  2007 a 2008 
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Zdravotní péče je zdravotními pojišťovnami hrazena ze Základního fondu, do 
něhož jsou vkládány finančních prostředky získané z přerozdělování vybraného 
veřejného zdravotního pojištění. V příloze č. 7  jsou bližší představivost uvedeny příjmy 
z přerozdělování, počet pojištěnců, celkové výdaje na zdravotní pojištění a další údaje, 
dle níž je možné sledovat, jak se vyvíjely základní – hlavní příjmy a výdaje  zdravotních 
pojišťoven.  
 
 
5. 2. 3 Marketing 
Z předchozích kapitol je patrné omezení působnosti zdravotní pojišťovny jako 
plně podnikatelského subjekty, což je propojeno i se samotnými nástroji marketingu. 
 
V současné době není možné přesně zjistit, jaké jsou všechny marketingové 
aktivity zdravotních pojišťoven a kolik na tuto oblast vynakládají finančních prostředků. 
Zdravotní pojišťovny jsou sice povinné sestavovat zdravotně pojistné plány, 
zpracovávat výroční zprávy a zveřejňovat je, ale ani jeden ze jmenovaných dokumentů 
neobsahuje povinné údaje o marketingových aktivitách.  
 
Marketing zdravotních pojišťoven je tak velmi specifický a zaměřuje svou 
činnost především diferenciaci image firmy (logo a značky v souladu s corporate 
identity zdravotní pojišťovny) a svých zdravotních programů nabízených nad rámec 
veřejného zdravotního pojištění. 
 
Nástroje 
V souladu s právními normami jsou marketingové nástroje omezeny především 
na komunikaci, tj. komunikační mix (reklama, osobní kontakt, public relations, přímý 
marketing). Dále vzhledem ke svým informačním systémům v rámci poskytnuté 
zdravotní péče zdravotnickými zařízeními mají zdravotní pojišťovny téměř dokonalý 
přehled o svých pojištěncích. Jejich marketing – marketingové nástroje vycházejí tedy 
zejména ze znalosti klienta a jeho aktuálních potřeb. Mohou tedy vézt cílený marketing 
a dělit nabídky pro pojištěnce na základě segmentace trhu určitých proměnných  
(např. demografický marketing - pohlaví, věk, velikost rodiny; behaviorální segmentace 
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– očekávání užitku; psychografická segmentace atd.) ve snaze vyhovět co nejširšímu 
podílu z pojistného kmene. 
 
V posledních cca 4 letech se více projevuje Guerilla marketing. To je snaha za, 
co nejméně peněz získat místo na trhu, agresivní a úderný komunikační mix a nečekaný 
útok s cílem na sebe upozornit. 
 
 
5. 3 Aktivity nástrojů konkurence 
5. 3. 1 Fond prevence  
Tvorba Fprev zdravotní pojišťovny je dána právními normami a finančním 
potencionálem zdravotních pojišťoven a to především zaměstnaneckých pojišťoven. 
VZP jako jediná má možnost i přes nevyrovnané hospodaření poskytovat programy 
z Fprev. 
 
a) Z hlediska právních norem 
Vzhledem k odlišné právní úpravě působení VZP a zaměstnaneckých pojišťoven je 
nutné specifikovat zákon č. 551/1992 Sb., o Všeobecné zdravotní pojišťovně a 
zákon č. 280/1992 Sb., o resortních, oborových, podnikových a dalších zdravotních 
pojišťovnách, ve znění pozdějších předpisů při tvorbě a možnostech nakládání 
z prostředky v rámci Fprev. 
 
V rámci obsahové nabídky těchto fondů, jak už bylo řečeno, byla na začátku velká 
benevolence, kdy bylo možné hradit jak závodní preventivní a specifickou péči tak 
další fondy připojištění blíže nespecifikované. Po destabilizaci a krizi v polovině  
90. let 20. století došlo k velkému omezení možností tvorby Fprev. Později sice 
došlo k jistému uvolnění, ale už nikdy nebyla taková svoboda zdravotních 
pojišťoven při tvorbě obsahu tohoto fondu. Od roku 2004 je přesně specifikováno na 
co je možné Fprev využít tedy, co je možné proplácet v rámci zdravotních programů 
pojišťoven. Přesné vymezení obsahu tohoto fondu snižuje možnost konkurence mezi 
zdravotními pojišťovny. Koncepce zdravotních programů jsou téměř shodné a liší se 
Diplomová práce       Konkurence v pluralitním systému veřejného zdravotního pojištění České republiky 
 
- 118 - 
spíše ve výši příspěvku, který je pojištěnci poskytnut v rámci konkrétního programu 
(např. očkování).  
 
Drobnou připomínkou je, že od roku 1995 musí být tvorba Fprev schválena v rámci 
Zdravotně pojistného plánu a ten je schvalován Poslaneckou sněmovnou ČR,  
čehož využil v období svého působení jako ministr zdravotnictví D. Rath, kdy došlo  
k velkému omezení nabídky zdravotních programů pojišťoven.  
 
Níže jsou uvedeny jednotlivé citace § 16 odst. 2 zákona č. 280/1992 Sb.,  
které se týkají právě tvorby Fprev. 
 
Tabulka 12 Změny znění zákona č. 280/1992 Sb., o resortních, oborových, 
podnikových a dalších zdrav. pojišťovnách (Fprev) 
Období Do novely č. Znění změny § 16 odst. 2* 
1. 7. 1992 – 
30. 4. 1995 60/1995 Sb. 
Zaměstnanecká pojišťovna může vytvářet fond pro 
úhradu závodní preventivní a specifické zdravotní 
péče (§13 odst. 2), další fondy a fondy připojištění 
podle rozhodnutí správní rady této pojišťovny. 
1. 5. 1995 – 
31. 3. 1997 48/1997 Sb. 
Zaměstnanecká pojišťovna může vytvářet fond pro 
úhradu závodní preventivní a specifické zdravotní 
péče (§13 odst. 2), další účelové fondy podle 
rozhodnutí správní rady této pojišťovny a v souladu 
se schváleným zdravotně pojistným plánem 
zaměstnanecké pojišťovny. 
1. 4. 1997 – 
31. 3. 1998 127/1998 Sb. 
Zaměstnanecká pojišťovna může vytvářet fond pro 
úhradu závodní preventivní a specifické zdravotní 
péče (§13 dost. 2), další fondy podle rozhodnutí 
správní rady této pojišťovny a v souladu se 
schváleným zdravotně pojistným plánem 
zaměstnanecké pojišťovny. Účelové fondy nelze 
vytvářet z prostředků základního nebo rezervního 
fondu. 
1. 11. 1999 – 
30. 11. 1999 225/1999 Sb. 
a) fond pro úhradu závodní preventivní péče a 
specifické zdravotní péče; zdrojem fondu jsou příjmy 
podle §12 odst. 2 písm. a). Tvorba tohoto fondu je 
podmíněna naplněním rezervního fondu současně 
vyrovnanou bilancí hospodaření zaměstnanecké 
pojišťovny, 
b) fond prevence k financování preventivních 
programů nad rámec preventivní péče podle 
zvláštního zákona. Zdrojem fondu jsou finanční 
prostředky z podílu kladného hospodářského 
výsledku po zdanění stanoveného statutárními orgány 
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Období Do novely č. Znění změny § 16 odst. 2* 
zaměstnanecké pojišťovny z činností, které nad 
rámec provádění veřejného zdravotního pojištění 
zaměstnanecká pojišťovna provádí v souladu se 
zákony a statutem zaměstnanecké pojišťovny, a 
příjmy podle §19 odst. 1. 
1. 12. 1999 – 
31. 7. 2004 438/2004 Sb. 
a) fond pro úhradu závodní preventivní péče a 
specifické zdravotní péče; zdrojem fondu jsou příjmy 
podle §12 odst. 2 písm. a). Tvorba tohoto fondu je 
podmíněna naplněním rezervního fondu a současně 
vyrovnanou bilancí hospodaření zaměstnanecké 
pojišťovny, 
b) fond prevence k financování preventivních 
programů nad rámec preventivní péče podle 
zvláštního zákona. Zdrojem fondu jsou finanční 
prostředky z podílu kladného hospodářského 
výsledku po zdanění stanoveného statutárními orgány 
zaměstnanecké pojišťovny z činností, které nad 
rámec provádění veřejného zdravotního pojištění 
zaměstnanecká pojišťovna provádí v souladu se 
zákony a statutem zaměstnanecké pojišťovny a 
příjmy podle §19 odst. 1. 
Pozn.: V novele č. 438/2004 Sb. dochází ke změně čísla odstavce upravující tvorbu 
fondu prevence z odst. 2 na odst. 4. 
 
Zdroj: Právní normy v tabulce uvedené 
 
Mimo výše uvedené legislativní úpravy jsou blíže definovány příjmy a výdaje 
z fondů, které zdravotní pojišťovny vytváří a zpravují, ve vyhláškách, tj. 227/1998 Sb. , 
235/1999 Sb. , 42/2000 Sb., 418/2003 Sb., 456/2004 Sb., 519/2005 Sb. a 356/2007 Sb., 
jejichž autory je MF a MZ ČR. 
 
Tvorba Fprev VZP je tvořena v souladu se zákonem č. 551/1991 Sb., ve znění 
pozdějších předpisů, kde je stanoveno, že fond může být naplněn z pokut a penále  
do výše 0,3 % z celkové částky Základního fondu po přerozdělení. U zaměstnaneckých 
pojišťoven tato podmínka dosud nebyla, viz níže. Musel být pouze naplněn Rezervní 
fond včetně vyrovnané bilance hospodaření příslušné zaměstnanecké pojišťovny.  
Na druhou stranu VZP jako jediná může pokračovat ve financování zdravotních 
programů z pokut a penále, přestože vykazuje její Základní fond deficit. Zaměstnanecké 
pojišťovny tuto možnost nemají, protože podmínkou tvorby Fprev je u nich kladný 
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zůstatek Základního fondu po naplnění především Rezervního fondu, čehož v současné 
době všechny zaměstnanecké pojišťovny dosahují.  
 
V roce 2009 však došlo k vzájemné dohodě mezi zaměstnaneckými 
pojišťovnami a MZ ČR o postupu omezení tvorby Provozního fondu a Fprev v letech 
2009 – 2010. Zaměstnanecké pojišťovny se zavazují ke snížení přídělu ze Základního 
fondu do Provozního fondu o 0,25 % v roce 2009 a o 0,50 % v roce 2010. U Fprev 
souhlasí se snížením převodu o  0,3 % příjmů z pojistného po přerozdělení, z výnosu 
penále, pokut, přirážek k pojistnému. Předpokládají posílení Základního fondu o 1 mld. 
Kč v roce 2009 a 1,5 mld. Kč v roce 2010. Tato opatření jsou podmíněna určitými 
ústupky při novelizaci některých právních norem souvisejících s veřejným zdravotním 
pojištěním.74  
 
b) Z hlediska jednotlivých zdravotních pojišťoven 
Z právních norem jasně vyplývá z čeho je možné Fprev naplňovat. Je tvořen 
především z kladného hospodářského výsledku zdravotní pojišťovny, pokut, penále, 
úroků z tohoto fondu, ostatních komodit (např. dary) popřípadě zúčtováním s pojištěnci. 
Největší finanční obnos představuje především výběr pokut a penále, který má u většiny 
zdravotních pojišťoven majoritní podíl. Pouze u 1/375 pojišťoven  se objevují finanční 
prostředky získané jiným způsobem (např. formou darů). Pro představení je níže 
uvedena tvorba Fprev dle zdravotních pojišťoven v roce 2007. 
 
Tabulka 13 Tvorba fondu prevence dle zdravotních pojišťoven v roce 2007  
(v tis. Kč) 
Kód Zdravotní pojišťovna Předpis ZFZP
Předpis pokut a 
penále Úrok FP Ostatní 
Zúčtování s 
pojištěnci
111 VZP 11 200 394 572 44 212 37 948
201 VoZP 1 300 0 0
205 HZP 36 579 39 581 5 440 67 0
207 OZP 35 437 176 333 3 620 0 4 962
209 ZPŠ 12 233 33 271 901 0 0
211 ZP MV ČR 7 538 0 2 726
213 RBP ZP 1 621 67 242 4 160 79 0
217 ZP M-A 310 03 68 319 4 830 0 0
222 ČNZP 16 075 43 936 1 567 0 218
7 500
168 424
Zdroj: Výroční zprávy 2007 
 
                                                 
74
 Zdrojem informací jsou rozhovory se zástupci zdravotních pojišťoven. 
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5. 3. 2 Síť smluvních partnerů 
Aktivity v této oblasti jsou velmi omezené a do velké míry není v silách 
zdravotních pojišťoven je plně ovlivnit. Jak už bylo řečeno v předchozí podkapitole, 
mnoho zdravotnických zařízení není ochotno uzavírat smlouvy s více zdravotními 
pojišťovnami, protože jim to dle jejich slov zvyšuje administrativu, a proč by kvůli pár 
ojedinělým případům nebo pacientům si měli přidávat práci.  
 
Přesto, zde existují možnosti jak některé nové smluvní partnery získat.  
Jde především o praktické lékaře, kde je možné určité zvýhodnění. Mezi další možnosti 
pak patří zajišťování určitých proti služeb, např. zakoupení nových technologií, moderní 
způsoby komunikace (např. Portál ZP), inzerce a propagace příslušného zdravotnického 
zařízení, včasné platby za zdravotní péči, aktivní podporou poskytovatelů zdravotní 
péče cíleným a včasným jednáním Komise pro síť smluvních zdravotnických zařízení 
atd. 
 
 
5. 3. 3 Marketing 
Aktivity v oblasti marketingu v rámci zdravotních pojišťoven zajišťují 
především vlastní marketingová oddělení. Spíše zřídkakdy se využívá reklamní 
agentury k zajištění účinné reklamní kampaně nebo public relations firmy k zajištění 
podpory image firmy. Aktivity jsou směřovány především do oblasti propagace nabídky 
zdravotních programů, dalších výhod (např. cestovní pojištění, Klub pevného zdraví 
atd.) a aktuálních aktivit (např. event akce jako Rozloučení s prázdninami, ZPŠ). Cílem 
je především zvýšení pojistného kmene a snížení nákladů na zdravotní péči formou 
prevence, tj. i odpovědni pojištěnce za péči o vlastní zdraví. 
 
 
 
 
 
                                                                                                                                               
75
 Výsledek je patrný s analýzy výročních zpráv 
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Marketingová oddělení svou činnost zaměřují především na nástroje 
komunikačního mixu: 
1. Reklama  
- Periodika spíše regionálního charakteru s výjimkou např. časopisu Zdraví Blesk, 
který už druhým rokem oslovuje zdravotní pojišťovny s možností 
celorepublikové propagace výhod pro pojištěnce. 
- Vlastní bannery, plakáty, letáky a časopisy, které jsou distribuované především 
do ordinací lékařů, vestibulů zdravotnických středisek a nemocnic. Nejedná se 
mnohdy o nějakou velkou síť reklamních ploch a billboardů. 
- Spoty na LCD televizorech, které se dnes objevují ve velkých nákupních 
centrech, veřejných dopravních prostředcích a také v ordinacích lékařů  
(např. LCD televizory v některých gynekologických ordinacích). 
- Rádio nebo televize jsou využívány spíše na regionální úrovni, protože 
celorepublikové vysílání je pro ně dost finančně nákladné. Spíše jsou tedy slyšet 
spoty v rádiích upoutávající na aktivity zdravotní pojišťovny. Celorepublikové 
vysílání v televizi využila v poslední době pouze ČPZP jako upoutávku  
při sloučení již zmíněných zdravotních pojišťoven a vzniku jedné zdravotní 
pojišťovny - Předpověď počasí na České televizi. Předpokládá se, že tuto akci si 
mohla dovolit pouze díky osobě v pozadí, tj. T. Chrenkovi. 
- Oslovení známých osobností za pomocí např. některých prvků  
tzv. Buzzmarketingu (např. ZP M-A – Cvičení s Hanou Kynychovou, pro VZP 
využila ke své propagaci Martinu Sáblíkovou nebo ZP MV ČR zase Pavla Kříže 
v programu „Zdraví jako vášeň“). 
2. Osobní kontakt je budován zejména prostřednictvím různých event akcích, kde 
probíhá propagace zdravotní pojišťovny a její zaměstnanci komunikují s pojištěnci  
a nabízejí jim výhody (tj. především zdravotní programy). 
3. Podpora prodeje zahrnuje především různé soutěže (např. soutěž ZP MV ČR 
„Zdraví jako vášeň“), dárky pro své klienty (např. tradicí ZPŠ je nadělovat vánoční 
dárky svým dětským pojištěncům) nebo uzavírání smluv o slevách pro pojištěnce 
s jinými subjekty (např. ZP M-A ve spolupráci s Lázněmi Jupiter, a.s. slevu 10 % 
z cen nabízených služeb – vzájemná propagace). Ještě nedávno nebylo zakázané 
zvýhodňovat nové pojištěnce a lákat je tak ke změně zdravotní pojišťovny. Vlivem 
neetického přístupu dealerů některých zdravotních pojišťoven došlo k dalšímu 
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omezení ze strany zákonodárců a to v souladu s ochranou důvěřivých a po penězích 
lačných občanů ČR. 
4. Public relations se zaměřuje na novinové články (tj. jiné oslovení a daleko 
důvěryhodnější než formou placené inzerce), rozhovory s vrcholným vedením 
zdravotní pojišťovny (např. Rekondiční centrum, na jehož otevření se podílela ZPŠ) 
a také sponzoring (např. spolupráce VZP a Policie ČR na programu „Zebra se za 
Tebe nerozhlédne“.). Využívá se i při dementování fám a upozornění nekalých 
praktik dealerů a osob, které se vydávají za zaměstnance zdravotních pojišťoven  
a očerňují její dobré jméno.  
5. Přímý marketing zdravotních pojišťoven je zaměřen především na webové stránky, 
kde je možné získat  informace o aktuálních akcích, nabídkách, soutěžích, získání 
nutných formulářů, výpis vykázané zdravotní péče, vyhledání smluvního partnera 
atd. Sem také patří i vlastní časopisy, které informují o aktualitách zdravotní 
pojišťovny, nabízejí rozhovory se známými osobnostmi nebo informují o zdravém 
životním stylu. Podobný způsob komunikace nabízí i Portál ZP, který nabízí služby 
pro zaměstnavatelé, pojištěnce a smluvní partnery. 
 
Níže jsou do tabulky zakomponovány některé konkrétní aktivity využívané pro 
komunikační mix.  
 
Tabulka 14 Další aktivity zdravotních pojišťoven  
VZP VoZP HZP nyní pod ČPZP
AKORD – program kvality péče Cestovní pojištění Zdravotní péče bez čekání
Dětství bez úrazu Zpravodaj Mediapartner
Jízda kuchařů Věrností klub VoZP Hodnocení nemocnic
Žij zdravě Monitor zdraví Vše o lécích
Dny zdraví s VZP Cvičení s Bárou
Čtení pro zdraví Web hra
Klub pevného zdraví Smlouva o spolupráci - slevy
Časopis VZP ČR Cestovní pojištění
Otestujte si svojí ZP
OZP ZPŠ ZP MV ČR
Cestovní pojištění Cestovní pojištění Cestovní pojištění
Časopis Bonus Smlouva o spolupráci - slevy Smlouva o spolupráci - slevy
Klub zdraví OZP Rekondiční centrum Klub pojištěnců
Plavejte s OZP Rozloučení s prázdninami Bulletin
Smlouva o spolupráci - slevy Vánoční dárky Akce - povodně
Sportujte s OZP Karta života
Klient hledá klienta Bang bang tour Lucie Bílá
Infolinka 24hod.
RBP ZP ZP M-A ČNZP teď pod ČPZP
Cestovní pojištění Cestovní pojištění Bonus Plus
Program 90 Škola zdraví Manažerka svého mateřství
Asistenční služba RBP Cvičení s Hankou Noviny ČNZP
Za zdravím do hor s RBP Smlouva o spolupráci - slevy Sleva na cest. Pojištění
Zpravodaj Na kolo s Jardou ZP Média 
Dny zdraví s RBP Web hry Registrace on-line
Cyklosport Cestovní pojištění on-line
Fitness Bonusová knížka s kreditními body
Plavání zdarma
 
Zdroj: webové stránky jednotlivých zdravotních pojišťoven 
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Vzhledem k téměř dokonalé znalosti svého pojistného kmene mohou zdravotní 
pojišťovny využívat i:  
- Cílený marketing zaměřený na určité skupiny pojištěnců (např. těhotné ženy, dárce 
krve atd.). Např. formou  podpory prodeje jsou nabízeny dárcům krve slevy  
na cestovní pojištění. 
- Segmentace trhu rozlišuje rizikové skupiny pojištěnců, pro něž připravuje svou 
nabídku zdravotních programů, např. prevence vzniku osteoporózy, 
kardiovaskulárních chorob atd. Sem patří i demografický marketing je využíván 
při koncipování  zdravotních programů a dalších výhod zdravotních pojišťoven. 
Zdravotní programy jsou tak zaměřeny např. na očkování proti papillomavirům, 
matky a novorozence, muže či ženy určité věkové skupiny atd. Dále behaviorální 
segmentace především v souladu s očekávaným užitkem např. očkování proti  
chřipce nebo žloutence různého typu. V neposlední řadě sem můžeme zahrnout  
i psychografickou segmentaci zaměřenou především za životní styl, např. program 
obezity. 
 
Za pomocí cíleného marketingu a segmentace trhu je snaha oslovit v rámci 
komunikačního mixu konkrétní osoby a nabídnout jim své výhody a zároveň zajistit 
nejen pravidelnou kontrolu pojištěnců v souladu s podpůrnými prostředky, které vedou 
ke zvýšení zdraví pojistného kmene. 
 
Prostřednictvím Guerilla marketingu zdravotní pojišťovny mohou „zaútočit“  
na potencionální klienty, např. formou „šuškandy“ (tzv. word of mouth marketing), 
agresivní kampaně nebo rychlého /spíše nenadálého/ útoku. 
- Tzv. šuškanda se projevila především v rámci možnosti proplácení vitaminu, kdy se 
tuto výhodu jedné zdravotní pojišťovny rozšíří mezi širokou veřejnost především 
prodejci léků (tj. lékárny a výdejny zdravotnických potřeb).  
- Rychlý útok je nutné u zdravotních pojišťoven brát s rezervou. Spíše se jedná  
o velmi dobrý nápad. Např. nová koncepce /obsahové řešení/ zdravotních programů, 
kdy ZP MV ČR upravila své zdravotní programy do tzv. balíčků, které vypadaly 
lákavě vzhledem ke své široké nabídce možností, ale v důsledku nijak výhodná  
pro pojištěnce. I když je to v rozporu se všemi principy a představami vkládanými 
do fungování  zdravotních programů, častěji pojištěnce zajímá, jak je pro něho totiž 
příspěvek finančně výhodný. Jednoduše řešeno, „kde dostane víc“. 
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- Zvýšení agrese marketingových oddělení je patrná při porovnání sloganů dvou 
zdravotních pojišťoven, kdy jedna šla cestou agrese a druhé spíše rezervovanější 
cestou: ZP Média přišla s úderným sloganem útočícím na ostatní zdravotní 
pojišťovny „Dejte kopačky starému zdravotnímu pojištění“ a naproti tomu ZPŠ 
přišla se sloganem „ Jsme otevřená zdravotní pojišťovna“, který měl pouze 
upozornit na fakt, že pojišťovna tu není jen pro zaměstnance firmy ŠKODA AUTO 
a.s. 
 
Dnešní agresivní způsob marketingu a především zmíněny Guerilla marketing 
byl jako vždy pojat po „česku“ /čecháčství/. Zdravotní pojišťovny začaly spolupracovat 
s neodbornými obchodními společnostmi, které jim za úplatu slíbily nabrat nové 
klienty. Na jedné straně tak dealeři nabíraly, ale jejich praktiky byly často nekalé až 
připomínající hyenismus. Např. jedna věřitelská firma nabízela půjčky jen za podmínky 
přeregistrace k VoZP, jak už bylo zmiňováno dřív. ZP Média zase najímala externí 
zaměstnance či firmy, kteří  působí na veřejných prostranstvích nebo přímo v bytech  
a nabízí k vyplnění evidenčních listů přímo na místě – důvěřiví lidé dokument podepíší 
a teprve později se jim to rozleží v hlavě a chtějí to zrušit a zůstat u dosavadní 
pojišťovny, což bývá často již nemožné z důvodu uplynutí termínu přeregistrace. 
Objevilo se i falšování rodných čísel nebo jejich zneužití, kdy pojištěnci ani nevěděli,  
že proběhla jejich přeregistrace k jiné zdravotní pojišťovně na základě jejich rodného 
čísla a falešného podpisu. Na druhé straně často lidé rádi přijali cokoliv, co jim 
slibovalo zlepšení jejich finanční situace a jen málo z nich pak při pokus o návrat 
k původní zdravotní pojišťovně přiznalo, že důvodem byly především peníze.  
 
V souladu s právními normami a etikou by však měly mít zdravotní pojišťovny 
na paměti fakt, že všechny formy reklamy – marketingu by měly být postaveny 
především na propagaci zdravého životního stylu, šíření možností prevence a péče  
o vlastní zdraví. Žádná ze zdravotních pojišťoven nemůže jít formou plně  komerčního 
přístupu a nabídku různorodých produktů a služeb. Pouze ty zdravotní pojišťovny, které 
mají finanční prostředky (např. dary), mohou financovat i vlastní nabídku nad právní 
normy definující čerpání příspěvků z Fprev. 
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5. 4 Náklady na nástroje konkurence 
5. 4. 1 Náklady z fondu prevence 
 Při analýze výdajů na zdravotní programy je nutné říci, že zdravotní pojišťovna 
může mít obsahově a marketingově perfektně zvládnutou nabídku, ale dosažitelnost 
čerpání pro pojištěnce může být velice komplikovaná. Tato skutečnost umožňuje 
zdravotní pojišťovně imaginárně představovat nádhernou nabídku, na níž dosáhne 
minimum jejích pojištěnců. Navenek to vypadá hezky a může to přilákat mnoho nových 
pojištěnců a přitom jí to nestojí o mnoho více než v předešlých letech, kdy měla třeba 
pojištěnců mnohem méně. 
 
Výdaje zdravotních pojišťoven na zdravotní programy se liší v závislosti  
na celkovém počtu pojištěnců, nabídce zdravotních programů a na podmínkách čerpání 
těchto příspěvků. Největší výdaje má VZP a za ní pak ZP MV ČR. U obou je to dáno 
především celkovým počtem pojištěnců, který je výrazně vyšší než u ostatních 
zdravotních pojišťoven a u ZP MV ČR to pak v letech 2007 byla především obrovská 
medializace zdravotních programů.  
 
V roce 2006 se náklady 8 zdravotních pojišťoven z 9 na zdravotní programy 
snížily. Bylo to spojeno především z dohledem a redukcí ze strany MZ ČR,  
které prosazovalo snížení nákladů na tyto programy, což bylo spojené i s omezením šíře 
nabídky. Mnoho služeb a zboží nesmělo být propláceno (např. antikoncepce). ZPŠ však 
našla velmi dobrý marketingový tah a to v podobě proplácení vitaminových prostředků 
v rámci programu  „Podpora aktivit s preventivním účinkem“76 včetně nízkých nároků 
na pojištěnce při proplacení příspěvku77, který se roznesl především prvky z Guerilla 
marketingu (tj. „šuškanda“)  a to prostřednictvím zaměstnanců lékáren. V dalších letech 
byla tato podmínka zpřísněna a pojištěnci museli absolvovat všechny preventivní 
prohlídky. Výdaje ZPŠ se vzhledem k předešlému roku zvýšily o cca 50 %. 
 
 
 
 
                                                 
76
 Leták ZPŠ „Zdravotní programy a slevy 2006“  
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Tabulka 15 Náklady na preventivní péči v letech 2004 – 2008 
2004 2005 2006 2007 2008
111 VZP 339 095 362 795 150 855 251 650 489 864
201 VoZP 34 247 43 608 42 451 41 440 60 363
205 HZP 36 176 47 920 28 927 50 491 259 955
207 OZP 73 778 60 342 56 969 89 013 115 799
209 ZPŠ 13 490 15 984 24 042 14 035 19 891
211 ZP MV ČR 115 712 139 107 90 404 203 434 395 924
213 RBP ZP 39 661 39 533 25 442 50 562 234 654
217 ZPM-A 40 719 43 970 31 656 53 119 171 611
222 ČNZP 14 347 18 029 8 029 9 040 19 650
227 ZP Agel 10 984
707 225 771 288 458 775 762 784 1 767 711Výdaje celkem
Kód Zdravotní pojišťovna
Náklady v tis. Kč
 
Zdroj: Výroční zprávy 2005, 2007 a 2008 
 
Tabulka 16 Průměrný počet pojištěnců v letech 2004 – 2008 
2004 2005 2006 2007 2008
111 VZP 6 728 495 6 651 725 6 576 805 6 544 625 6 491 318
201 VoZP 574 685 568 885 568 351 566 865 554 130
205 HZP 333 379 351 505 347 289 339 107 360 147
207 OZP 591 801 619 952 641 948 654 824 669 095
209 ZPŠ 125 100 126 750 129 289 130 639 132 261
211 ZP MV ČR 995 778 1 011 033 1 029 956 1 051 782 1 088 710
213 RBP ZP 340 814 349 992 357 584 363 052 378 850
217 ZPM-A 311 022 319 455 333 210 346 546 368 932
222 ČNZP 307 570 309 487 313 007 313 707 310 762
227 ZP Agel 10 599
10 308 644 10 308 784 10 297 439 10 311 147 10 354 205
Průměrný počet pojištěnců
Výdaje celkem
Kód Zdravotní pojišťovna
 
Zdroj: Výroční zprávy 2005, 2007 a 2008 
 
Tabulka 17 Náklady na preventivní péči za 1 pojištěnce ročně (v Kč)   
v letech 2004 – 2008 
2004 2005 2006 2007 2008
111 VZP 50 55 23 38 75
201 VoZP 60 77 75 73 109
205 HZP 109 136 83 149 722
207 OZP 125 97 89 136 173
209 ZPŠ 108 126 186 107 150
211 ZP MV ČR 116 138 88 193 364
213 RBP ZP 116 113 71 139 619
217 ZPM-A 131 138 95 153 465
222 ČNZP 47 58 26 29 63
227 ZP Agel 1 036
861 937 735 1 019 2 741Výdaje celkem
Kód Zdravotní pojišťovna
Náklady na 1 pojištěnce ročně v Kč
 
Zdroj: Výroční zprávy 2005, 2007 a 2008 
                                                                                                                                               
77
 Podmínkou bylo absolvování pouze jedné z preventivních podmínek. 
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Porovnáním údajů o nákladech na zdravotní programy a celkovém počtu 
pojištěnců jednotlivých zdravotních pojišťoven je možné získat náklady na preventivní 
péči za 1 pojištěnce ročně. Oproti celkovým výdajům z Fprev je pak patrný enormní 
rozdíl, kdy nejvíce vynakládá na 1 pojištěnce ZP Agel, následovaná HZP a RBP ZP. 
Nejméně pak poskytuje VZP a ČNZP.  
 
V celkovém součtu tu tak platí, že ten kdo má nejvíce pojištěnců musí nejvíce 
vynakládat, i když v konečném důsledku vynaloží na 1 pojištěnce mnohem méně.  
Přesto tyto částky (tj. výdaje z Fprev) vynakládané na prevenci jsou oproti celkovým 
nákladům (tj. výdaje ze Základního fondu) za následnou péči mnohanásobně nižší. 
Vysoké náklady na zdravotní péči jsou oproti nákladům na preventivní programy 
spojeny především s péčí o nákladné pacienty, čemuž se snaží zdravotní pojišťovny 
předcházet právě nabídkou preventivních programů. Je nutné podotknout, že náklady  
na zdravotní péči zahrnují i další faktory, kterým nelze nijak předcházet, např. 
modernizace medicínských technologií, rozšiřování sítě smluvních partnerů a počet 
pojištěnců. 
 
Tabulka 18 Průměrné náklady na zdravotní péči na jednoho pojištěnce  
v letech 2004 – 2008 (v Kč) 
2004 2005 2006 2007 2008
VZP 15 909 16 737 17 303 18 745 19 941 125
VoZP 14 350 15 080 15 399 16 316 17 922 125
HZP 13 424 13 941 14 390 15 487 15 486 115
OZP 14 334 15 384 14 898 16 229 16 890 118
ZPŠ 14 464 15 355 15 251 16 537 17 802 123
ZP MV ČR 13 560 14 073 14 022 15 350 15 887 117
RBP ZP 12 104 12 433 13 121 13 267 14 338 118
ZPM-A 12 183 12 801 13 009 13 776 14 784 121
ČNZP 13 067 13 963 14 428 14 974 16 122 123
ZP Agel 9 394 ;
Zdravotní 
pojišťovna
Náklady na 1 pojištěnce v Kč 2008/2004 v 
%
 
Zdroj: Výroční zprávy zdravotních pojišťoven 2005, 2007 a 2008 
 
Meziroční náklady na zdravotní péči stále rostou a v pětiletém porovnání se zvýšily 
cca o 18 % až 25 %. Dobrou koncepcí preventivních programů se mohou tyto náklady 
snižovat nebo stabilizovat na určité úrovni. 
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5. 4. 2 Náklady na zdravotní péči dle segmentů 
Celkově bez rozdílu podílu veřejných a soukromých výdajů se náklady na 
zdravotní péči každým rokem zvyšují. „Celkové výdaje na zdravotnictví vzrostly oproti 
roku 2005 o 11 297 mil. Kč a dosáhly v roce 2006 v absolutním vyjádření 226 881 mil. 
Kč, tj. 22 098 Kč na 1 obyvatele. Veřejné výdaje, tzn. výdaje veřejných rozpočtů  
a výdaje systému veřejného zdravotního pojištění, činily 199 198 mil. Kč, o 7 842 mil. 
Kč více než v předchozím roce“ (ÚZIS ČR, 2007). 
 
Níže je pro lepší představivost znázorněn Graf 4 vývoje výdajů ve zdravotnictví                           
ze Zdravotnické ročenky ČR 2006 v letech 1995 až 2006. 
 
Graf 4 Výdaje na zdravotnictví v letech 1995 - 2006 
 
Zdroj: ÚZIS ČR, 2007 
 
Zákonem č. 48/1997 Sb. (Část pátá) byl  zaveden systém dohodovacího řízení, 
v rámci kterého by se měla dohodnout výše a způsob úhrady jednotlivým segmentům 
poskytovatelů zdravotní péče. Dohodovacího řízení o cenách se účastní zástupci VZP  
a ostatních zdravotních pojišťoven a příslušných profesních sdružení poskytovatelů 
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zdravotní péče, jakožto zástupců smluvních zdravotnických zařízení. V současné době 
je způsob úhrady realizován jako: 
- platba podle jednotlivých výkonů, 
- kapitační platba, 
- paušální platba,  
- platba kombinovanou výkonovou a paušální platbou. 
 
Náklady na zdravotní péči jednotlivých zdravotních pojišťoven jsou ovlivněny 
zdravím pojistného kmene, způsobem úhrady a počtem zdravotnických zařízení. 
Největší náklady jsou patrné především u VZP, která má největší počet pojištěnců  
a největší síť smluvních partnerů a zdraví pojistného kmene je těžké z této pozice 
analyzovat. 
 
Tabulka 19 Souhrn počtu pojištěnců, zdravotnických zařízení, nákladů na 
zdravotní péči (v tis. Kč) dle jednotlivých zdravotních pojišťoven  
v letech 2004 – 2008 
VZP VoZP HZP OZP ZPŠ ZP MV ČR RBP ZP ZP M-A ČNZP  ZP Agel
Zdrav. zařízení 37 540 26 221 8 908 27 176 4 941 25 361 6 883 8 683 23 052
Pojištěnců 6 728 495 574 685 333 379 591 801 125 100 995 778 340 814 311 022 307 570
Náklady na 
zdrav. péči 107 048 720 8 246 690 4 475 191 8 483 069 1 809 482 13 502 390 4 125 267 3 789 408 4 019 160
Zdrav. zařízení 37 448 25 513 9 081 26 495 4 858 24 715 6 890 8 959 23 159
Pojištěnců 6 651 725 568 885 339 107 619 952 126 750 1 011 033 349 992 319 455 309 487
Náklady na 
zdrav. péči 111 327 032 8 578 872 4 727 777 9 537 576 1 946 300 14 228 111 4 351 417 4 089 482 4 321 521
Zdrav. zařízení 37 047 25 112 8 994 25 784 4 073 24 592 6 912 9 033 23 678
Pojištěnců 6 576 805 568 351 347 289 641 948 129 289 1 029 956 357 584 333 210 313 007
Náklady na 
zdrav. péči 113 800 875 8 752 175 4 997 524 9 563 565 1 971 723 14 442 111 4 691 811 4 334 737 4 515 921
Zdrav. zařízení 37 827 25 090 9 370 25 658 4 121 24 838 7 151 9 145 24 042
Pojištěnců 6 544 625 568 865 351 505 654 824 130 639 1 051 782 363 052 345 546 313 707
Náklady na 
zdrav. péči 122 681 245 9 248 927 5 443 810 10 627 441 2 160 335 16 144 778 4 816 450 4 774 265 4 697 570
Zdrav. zařízení 38 147 25 074 9 519 26 037 4 362 25 184 7 591 9 327 24 359 4 222
Pojištěnců 6 491 318 554 130 360 147 669 095 132 261 1 088 710 378 850 368 932 310 762 10 599
Náklady na 
zdrav. péči 129 445 903 9 931 304 5 577 359 11 300 899 2 354 325 17 295 920 5 431 691 5 454 396 5 010 193 99 572
Zdravotní pojišťovna
2004
2006
2005
2007
2008
Rok Celkem
 
Zdroj: Výroční zprávy zdravotních pojišťoven 2005, 2007 a 2008 
 
Největší nerovnosti v počtu pojištěnců a síti smluvních zdravotnických zařízení 
jsou patrné u ČNZP, která téměř shodný počet pojištěnců jako HZP, RBP ZP a ZP M-A, 
ale má téměř 3krát více smluvních zdravotnických zařízení. Přes tyto rozdíly však 
dosahovaly její celkové výdaje na zdravotní péči téměř shodných hodnot. Přes tuto 
velkou výhodu v konkurenčním prostředí, kdy je změna zdravotní pojišťovny vyvolána 
i z důvodu nedostatečné sítě smluvních partnerů, docházelo k poklesu pojistného 
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kmene. Důvod může být spatřován především v nedostatečném marketingu a nabídce 
zdravotních programů. 
 
Současný systém financování zdravotní péče je velmi komplikovaný.  
Je založený na systému především paušálních úhrad. Tento systém nerespektuje 
interakce mezi jednotlivými segmenty poskytované zdravotní péče. Stejně jako 
předchozí systém financování tak ani tento nesleduje kvalitu, rozsah a dostupnost 
zdravotní péče poskytnuté pacientům. S tím souvisí i fakt, že se zdravotnickým 
zařízením nevyplatí registrovat pár pacientů jedné zdravotní pojišťovny, vyplácí se jim, 
mít ve svém registru kmen pacientů od menšího počtu pojišťoven, než jich na trhu 
funguje. To vlastně souvisí i s možnostmi zdravotních pojišťoven ovlivnit svou síť 
smluvních partnerů a tím jednu z možností, jak zvýšit možnosti konkurence, i když jak 
bylo patrné z příkladu ČNZP, záleží spíše na kombinaci s jinými nástroji konkurence. 
 
 
5. 4. 3 Marketing 
Bohužel, v rámci metodických pokynů k výročním zprávám i zdravotně 
pojistným plánům zdravotních pojišťoven není uvedena žádná tabulka či povinný údaj  
o sdělování výše výdajů na marketingové aktivity jednotlivých zdravotních pojišťoven.  
 
Přesto můžeme v některých tištěných periodikách nebo elektronickém 
zpravodajství tyto údaje najít, např. webové stránky strategie.cz - Brána do světa médií, 
marketingu a reklamy78. Jejich důvěryhodnost je velmi rozporuplná a to vzhledem 
k vlastnímu výzkumu a vzájemné komunikaci se zdravotními pojišťovnami.  
 
Z celkových finančních prostředků a umístění reklam (tj. zda se jedná  
o regionální či celoplošnou inzerci, prestiž periodika atd.) je však patrné, že nejvíce  
na marketing mohou vydávat především VZP, ZP MV ČR a zaměstnanecké pojišťovny. 
U prvních dvou je to dáno především velikostí pojistného kmene a celorepublikovou 
působností. U těch druhých je to dáno především jejich „mecenáši“, kteří stáli v pozadí 
jejich vzniku. Jde o dva milionáře T. Chrenka a I. Zacha.  
                                                 
78
 Více na http://www.strategie.cz/scripts/detail.php?id=431944 
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Bylo by velmi zajímavé a pro tuto práci velkým přínosem, kdyby se 
marketingové náklady zveřejňovaly.  Zajímavostí by bylo např. porovnat výdaje  
na marketingové aktivity s výdaji na zdravotní programy a jejich obsahovou nabídku.  
 
 
5. 5. Efektivnost 
Všechny nástroje výše zmíněné (tj. zdravotní programy, smluvní partneři  
a marketing) dohromady, pokud jsou dobře koncipované, představují možnosti působení 
konkurenčního prostředí mezi zdravotními pojišťovnami. Za současné právní úpravy 
není možné plně rozvinout další možnosti a nástroje konkurence, což se týká především 
šíře nadstandardních programů či financování – revize zdravotní péče poskytované 
zdravotnickými zařízeními.  
 
Po krizovém období, kdy se VZP dostala do finančních problémů (tj. období 
2005 - 2006), a vzniku nových zdravotních pojišťoven (tj. především rok 2008 a 2009) 
se trh zdravotních pojišťoven stal prvkem různých machinací, lobbingu a nekalých 
praktik. V současné době fungování pluralitního systému je velmi pochybné  
a nedůvěryhodné. To je v posledních několika měsících způsobeno především 
neetickým chováním dealerů, které si zprostředkovaně najímají zdravotní pojišťovny 
především na nábor nových pojištěnců. Někteří z nich si z toho udělali velmi výnosnou 
živnost, např. v okamžiku, kdy zdravotní pojišťovna má dost jeho neetického chování, 
se tento dealer přesune k jiné zdravotní pojišťovně a opět nabírá pojištěnce svým 
neetickým způsobem.  U obyvatel to vyvolává obavy, bojí měnit zdravotní pojišťovnu, 
protože nevědí, co je přesně čeká a hlavně jsou opatrnější při podpisování jakýkoliv 
papírů. Přesto se ještě najde pár jedinců, kteří „nevědomky“ podepíší přeregistraci  
a vůbec si neuvědomují důsledky /následky/ svého činu.  
 
Nechuť ke změně zdravotní pojišťovny a deformace konkurence také tkví ve 
stále plnohodnotné neinformovanosti jedinců o vůbec funkci a možnostech zdravotních 
pojišťoven. Někteří mají zafixované, že příslušnost ke zdravotní pojišťovně je dána 
zaměstnaneckým poměrem u příslušné zdravotní pojišťovny, někteří zase nevědí  
o možných výhodách, které zdravotní pojišťovny nabízejí.  
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Zároveň konkurence mezi zdravotními pojišťovnami byla zřízena z důvodu 
zvýšení kvality zdravotní péče a přesunu odpovědnosti za prevenci včetně podpory 
zdraví na zaměstnavatele a samotné občany. V současné době není ani jeden z těchto  
důvodů plně naplňován. Kvalita zdravotní péče je determinována jednak nedostatkem 
finančních prostředků, tj. neefektivní financování zdravotní péče a stále nízkému 
aktivnímu přístupu občanů k vlastnímu zdraví.  
 
Omezování konkurence (tj. především tvorba Fprev a zajištění dostatečných 
finančních prostředků na hlavních fondech) a zpřísňování  vzniku nových zdravotních 
pojišťoven často přichází až „s křížkem po funuse“. V té době již sami občané 
pochybují o celém pluralitním systému a ztrácí vně důvěru.  Zároveň je jasné, že pouhé 
nabalování přes novely zákonů se nic nevyřeší. Chybí zde jasná legislativa, která by 
vymezila jednak postavení zdravotních pojišťoven, kontrolní činnost a vytyčený cíl 
budoucího vývoje namísto volebních agitací. 
 
Zánik zdravotních pojišťoven a vznik jedné zdravotní pojišťovny by však tento 
vývoj nijak radikálně nezměnil.  Je třeba hledat cesty ve změnách financování zdravotní 
péče – způsobech její úhrady, vyvolávat v lidech větší potřebu vlastního aktivního 
přístupu k podpoře zdraví. Mezi nové způsoby financování, které se jeví velmi slibně, 
patří např. formy řízené péče. Nabídka zdravotních programů určitě jistým způsobem 
motivuje více než žádná aktivita ze strany zdravotních pojišťoven. Sice je v mnohých 
případech skrytým cílem občanů získat, co nejvíce peněz zpět do své peněženky,  
ale i přesto se mnohem více lidí tak dá očkovat např. proti žloutence nebo jde častěji 
do posilovny nebo bazénu. V současné době se také více objevují různé event akce, 
které podporují zdraví např. Den zdraví s VZP, Vítání prázdnin (spojeno s pohybovými 
aktivitami - soutěže a ochutnávkou energetických nápojů).  
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Závěr 
Cílem práce bylo zhodnocení dosavadních přínosů konkurence v pluralitním 
systému veřejného zdravotního pojištění v ČR. Samotné analýze působení konkurence 
mezi zdravotním pojišťovnami, předcházela teoretická část, která byla koncipována tak, 
aby vysvětlila a přiblížila na základě, jakých principů by měla nebo funguje konkurence 
mezi zdravotními pojišťovnami. K pochopení vzniku a postupnému vývoji pluralitního 
systému je důležité pozastavit se i nad příčinami vzniku více zdravotních pojišťoven, 
což souviselo s politickým vývojem v ČR po roce 1989.  
 
Sledováním vývoje právního rámce je patrné, že hlavní cíl vzniku, který byl 
předkládán veřejnosti, měl svůj politický a lobbistický podtext. Mnoho zúčastněných 
aktérů v oblasti zdravotnictví (stejně jako dnes) vidělo příležitost jak snadno přijít 
k penězům, které byly z velké části garantovány povinností platit veřejné zdravotní 
pojištění. Pluralitní systém veřejného zdravotního pojištění funguje do dnes i přes 
mnohé problémy, které s sebou přináší. Celkově lze zhodnotit, že fungování pluralitního 
systému pro společnost nemá velký přínos. V současné době je systém postaven pouze 
na svobodné volbě zdravotní pojišťovny a jako vedlejší možnost získání nějakých 
výhod v podobě příspěvků v rámci zdravotních programů. Pojištěnec si tak dnes 
zdravotní pojišťovnu vybírá z hlediska nabídky /výše příspěvku/ zdravotních programů, 
z důvodu změny bydliště /studia/, sítě smluvních partnerů nebo poboček zdravotních 
pojišťoven. Není to tedy na základě, jak kvalitní je zdravotní péče poskytovaná 
smluvními partnery příslušné zdravotní pojišťovny, v což mimo jiné zákonodárci 
doufali na počátku systému. 
 
Současný vývoj konkurenčního prostředí se stává díky různým marketingovým 
kampaním a stálé nejistotě velkým businessem pro různé zájmové skupiny především 
z movitějších vrstev společnosti. V mnohých případech je chování některých z nich  
na hraně zákona a přiživuje se na občanech vlastním hyenismem. Tento vývoj spolu  
se stále probíhající ekonomickou krizí vyvolává nestabilitu tohoto systému a umožňuje 
zvýšení zájmu některých aktérů politické arény na vzniku jedné zdravotní pojišťovny  
na místo fungování pluralitního systému.  
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Postupy některých zdravotních pojišťoven jsou na hraně společenské etiky.  
Je možné na základě změny zákonů a reorganizace institucí zajistit změnu přístupu 
zdravotních pojišťoven ve věcech kontroly kvality poskytované zdravotní péče vůči 
zdravotnickým zařízením. Dále pak zvýšit zájem pojištěnců o vlastní zdraví včetně 
pochopení fungování celého systému zdravotního pojištění.  
 
Možnou variantou je vznik více regionálních zdravotních pojišťoven na místo 
velkých korporací, které nemohou plně zajistit kontrolní a prováděcí činnost. Vznik více 
regionálních zdravotních pojišťoven, jejichž činnost by nebyla plně vázána pouze na 
počet pojištěnců, by mělo za následek určité zvýšení kontroly zdravotnických zařízení 
(včetně zrušení konkurence v rámci počtu smluvních partnerů) a zvýšení zájmu  
o pojištěnce ve svém regionu, protože potřeby obyvatel jednotlivých regionů se od sebe 
velmi liší. Zosobnění přístupu zdravotních pojišťoven jak ke zdravotnickým zařízením, 
tak k pojištěncům by mohlo vést k zefektivnění celého systému zdravotní péče  
a podpory zdraví. 
 
Na závěr této diplomové práce (viz příloha č. 8) se pak hodí uvést úryvek  
z díla „Bajka o včelách: aneb soukromé neřesti, obecný prospěch“79 od Dr. Bernarda 
Mandevilla, v níž může být v přeneseném významu spatřeno to, co bylo v jednotlivých 
kapitolách popsáno, tj. změny právních norem, lobbing (bohatství), výhody  
pro jednotlivce, výhody pro společnost atd. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                 
79
 Přeložil V. Klusoň 
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Souhrn 
Diplomová práce „Konkurence v pluralitním systému veřejného zdravotního 
pojištění České republiky“ nás seznámila s historickým vývojem pojištění a především 
veřejným zdravotním pojištěním po roce 1989 v ČR. Společenský vývoj na začátku 90. 
let 20. st. vnesl do zdravotní politiky ČR systém pluralitního systému veřejného 
zdravotního pojištění. To sebou přineslo nejen změnu právních norem, vznik více 
zdravotních pojišťoven, ale požadavek na odpovědnost jedince za vlastní zdraví a jeho 
participaci  
a solidaritu v rámci zdravotní péče. Ideové představy o působení tržních mechanismů  
a konkurenčního prostředí  vedoucí ke stabilizaci zdravotnického systému po roce 1989 
sebou do současné doby tak přinesly pouze dílčí úspěchy a stálé nesystematické  
a pozdně přijímané právní normy. Společnost po více jak patnáctileté novodobé historii 
pluralitního systému pochybuje o působení více zdravotních pojišťoven a jejich přínosu 
v rámci stabilizace zdravotnického systému v ČR.  
 
Zhodnocení pluralitního systému v ČR nám umožnilo nahlédnout na vývoj 
veřejného zdravotního pojištění z historického pohledu k pochopení současného stavu. 
Prostřednictvím modelu pluralitního systému v ČR byli přiblíženi aktéři - jejich cíle  
i skryté, jejich aktivity, nástroje a náklady Tyto dílčí aspekty jsou významné pro 
pochopení děje ve zdravotnickém systému. Zároveň vedly k pochopení současného 
stavu konkurenčního prostřední mezi zdravotními pojišťovnami a jejich efektivnosti. 
Odkryly na začátku  položené otázky, zda funguje současný systém veřejného 
zdravotního pojištění na principech, na něž vznikl v 90. letech 20. st. v ČR, proč vlastně 
byl implementován jeho model pluralitního systému a zda je současný systém 
zdravotních pojišťoven v ČR přínosný pro společnost. Výzvou blízké budoucnosti je 
„redesign“ nebo de facto sloučení všech zdravotních pojišťoven do jedné instituce. 
 
 
Summary 
The thesis “The Competition in Plural System of Public Health Insurance  
of Czech republic“ presented an overview of the historical development of health 
insurance with the focus on the public health insurance in Czech Republic after the year 
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1989. The social developments in the beginning of 1990’ brought plural public health 
insurance into the Czech health policy system. That caused not only changes in the 
relevant legislature and the creation of a number of health insurance companies but also 
the requirement of individual responsibility for one’s own health and also one’s 
participation and solidarity in the health care framework. Ideas about the incidence  
of market mechanisms and competitive environment leading to stabilization of health 
care after year 1989 brought until now only partial effect and a large amount  
of nonsystematic and late legislative acts. After more than 15 years of a new history  
of plural system the society doubts the coexistence of more health insurance companies 
and their contribution to the stabilization of the Czech health care system. 
 
The evaluation of plural system in the Czech Republic together with  
the historical review of public health insurance developments allowed us to understand 
the present state. The main participants and their aims, including hidden ones, goals, 
activities, instruments and costs – were introduced via plural system model.  
These partial aspects are crucial to understanding the processes in the health system. 
Simultaneously, these aspects allowed us to understand the current competitive 
environment among health insurance companies and uncovered questions raised  
at the beginning – i.e. is the current system of public health insurance formed  
on the principles of 1990’ working and why was the model of plural system 
implemented and is the current system of health insurance companies in the Czech 
Republic beneficial to the society or not. The challenge for the near future is  
the redesign of the system or the “de facto” integration of all health insurance 
companies into one. 
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CE The Council of Europe (Rada Evropy) 
ČNR Česká národní rada 
ČNZP Česká národní zdravotní pojišťovna 
ČPZP Česká průmyslová zdravotní pojišťovna 
ČR Česká republika 
ČSFR Česká a Slovenská federativní republika 
ČSR Česká socialistická republika 
ČSSD Česká strana sociálně demokratická  
DRG Diagnosis Related Group (Platby za diagnostickou jednotku) 
EU European Union (Evropská unie) 
Fprev Fond prevence 
HIV Human Immunodeficiency Virus (Virus lidské imunitní nedostatečnosti) 
HMO Health Maintenance Organization (Organizace podpory zdraví) 
HZP Hutnická zaměstnanecká pojišťovna 
ILO International Labour Organization (Mezinárodní organizace práce) 
IMF International Monetary Fund (Mezinárodní měnový fond) 
IPA Independet Practice Association (Asociace nezávislých praxí) 
IZIP Internetový přístup ke zdravotním informacím pacienta 
KÚNZ Krajský ústav národního zdraví 
MF Ministerstvo financí 
MIT Massachusetts Institute of Technology 
MPSV Ministerstvo práce a sociálních věcí 
MZ Ministerstvo zdravotnictví 
NHS  National Health Service (Národní zdravotnická služba) 
ODS Občanská demokratická strana 
OECD Organization for Economic Co-operation and Development (Organizace  
                   pro ekonomickou spolupráci a rozvoj) 
OÚNZ Okresní ústav národního zdraví 
OZP Oborová zdravotní pojišťovna zaměstnanců bank, pojišťoven a stavebnictví 
POS Point Of Service (Místo služby) 
PPO Preferred Provider Organization (Organizace preferovaných poskytovatelů) 
REZAPO Regionální zdravotní pojišťovna 
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RPB ZP Revírní bratrská pokladna, zdravotní pojišťovna 
UNO United Nations Organization (Organizace spojených národů) 
USA The United States of America (Spojené Státy Americké) 
ÚZIS ČR Ústav zdravotnických informací a statistiky ČR  
VoZP Vojenská zdravotní pojišťovna 
VW Volkswagen 
VZP Všeobecná zdravotní pojišťovna 
v. z. p.  všeobecné zdravotní pojištění 
WB  World Bank (Světová banka) 
WHO World Health Organization (Světová zdravotnická organizace) 
ZP Agel Zdravotní pojišťovna Agel 
ZP M-A Zdravotní pojišťovna Metal-Aliance 
ZP Média Zdravotní pojišťovna Média 
ZP MV ČR Zdravotní pojišťovna Ministerstva vnitra ČR 
ZPŠ Zaměstnanecká pojišťovna Škoda 
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Přílohy 
Příloha č. 1: Srovnání modelů zdravotnických systémů  
 
 
Zdroj: Gladkij, 2003: 28 
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Příloha č. 2: Seznam ministrů zdravotnictví ČR  
 
Seznam představuje chronologický přehled osob, členů vlády České republiky, 
působících v tomto úřadu: 
 
V rámci federace 
1. Vladislav Vlček (8. ledna 1969 – 11. února 1971; za KSČ)  
2. Jaroslav Prokopec (11. února 1971 – 5. prosince 1989; za KSČ)  
3. Pavel Klener (5. prosince 1989 – 29. června 1990; za OF)  
4. Martin Bojar (29. června 1990 – 2. července 1992; za OF)  
5. Petr Lom (2. července – 31. prosince 1992; za ODS)  
 
V rámci nezávislé republiky 
1. Petr Lom (1. ledna – 22. června 1993; za ODS)  
2. Luděk Rubáš (23. června 1993 – 10. října 1995; za ODS)  
3. Jan Stráský (11. října 1995 – 2. ledna 1998; za ODS)  
4. Zuzana Roithová (2. ledna – 22. července 1998; za KDU-ČSL)  
5. Ivan David (22. července 1998 – 9. prosince 1999; za ČSSD)  
            - Vladimír Špidla (10. prosince 1999 – 9. února 2000, pověřen řízením)  
6. Bohumil Fišer (9. února 2000 – 15. července 2002; za ČSSD)  
7. Marie Součková (15. července 2002 – 14. dubna 2004; za ČSSD)  
8. Jozef Kubinyi (14. dubna – 4. srpna 2004; za ČSSD)  
9. Milada Emmerová (4. srpna 2004 – 12. října 2005; za ČSSD)  
            - Zdeněk Škromach (12. října – 4. listopadu 2005, pověřen řízením)  
10. David Rath (4. listopadu 2005 – 4. září 2006; za ČSSD)  
11. Tomáš Julínek (4. září 2006 – 23. ledna 2009; za ODS)  
12. Daniela Filipiová (od 23. ledna 2009; za ODS) 
 
Zdroj: Wikipedia, 2009 
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Příloha č. 3:  Vývoj  zdravotních pojišťoven v letech 1993 - 2009 
Kód Zdravotní pojišťovna Sídlo Vznik dle 
zřizovatele
Datum 
sloučení či 
likvidace
Poznámka
111 Všeobecná zdravotní pojišťovna ČR Praha 01.01.1992 Stále aktivní
201 Vojenská zdravotní pojišťovna Praha 9 18.12.1992 Stále aktivní
218 Zdravotní pojišťovna CRYSTAL Liberec 06.09.1993 01.01.1997
Česká průmyslová zdravotní pojišťovna Praha  01.10.2009 Stále aktivní
Hutnická zaměstnanecká pojišťovna Ostrava 01.10.1992 01.10.2009
208 Zdravotní pojišťovna ATLAS Zlín 15.10.1992 01.07.1996
222 Česká národní zdravotní pojišťovna Praha 2 24.06.1994 01.10.2009
228 Zdravotní pojišťovna AGEL Ostrava 19.12.2007 01.07.2009
207 Oborová zdravotní pojišťovna bank a pojišťoven Praha 4 15.09.1992 Stále aktivní
212 STAZPO-tavební zdravotní pojišťovna Praha 4 30.10.1992 10.10.2000
209 Zaměstnanecká pojišťovna Škoda Mladá Boleslav 19.10.1992 Stále aktivní
211 Zdravotní pojišťovna Ministerstva vnitra ČR Praha 10 01.10.1992 Stále aktivní
203 Zdravotní pojišťovna GRÁL Přerov 15.09.1992 01.05.1997
214 Regionální zdravotní pojišťovna (REZAPO) Brno 10.11.1992 01.01.1998
216 Sdružená dopravní a zemědělsko-podnikatelská 
zdravotní pojišťovna SALVUS Litomyšl 15.03.1993 01.05.1996
220 Zaměstnanecká zdravotní pojišťovna PRIMA Plzeň 13.06.1994 01.04.1996
213 Revírní bratrská pokladna, zdravotní pojišťovna Ostrava 01.02.1993 Stále aktivní
206 Moravská zdravotní pojišťovna Kopřivnice 01.10.1992 01.09.1996 Zánik subjektu dle OR 31. 8. 1996
217 Zdravotní pojišťovna METAL-ALIANCE Kladno 01.06.1993 Stále aktivní
228 Zdravotní pojišťovna MÉDIA Praha 2 23.02.2009 Stále aktivní
202 Hornická zaměstnanecká pojišťovna Teplice 01.10.1992 01.02.1996
204 Pojišťovna GARANT-HOSPITAL Praha 9 15.10.1992 20.02.1997
210 Zdravotní pokladna škodováků Plzeň 01.10.1992 31.10.1996
221 Mendlova zdravotní pojišťovna Praha 9 10.06.1994 07.11.1997
225 Zdravotní pojišťovna SPORT Praha 1 15.12.1994 26.04.1996
Pojištěnci přeregistrováni pod 
VZP - stále aktivní subjekt dle OR, 
ale v likvidaci
215 IMPULS moravskoslezská zdravotní pojišťovna Krnov 01.12.1992 01.12.1995 Zánik subjektu dle OR 19.10.1998
219 Prostějovská zdravotní pojišťovna Prostějov 18.03.1994 15.12.1995 Stále aktivní subjekt dle OR, ale v likvidaci
223 Zemědělsko-potravinářská zdravotní pojišťovna Praha 29.09.1994 26.04.1996
Nestačilo dojít ke sloučení se ZP 
SPORT (pojištěnci přeregistrováni 
k VZP) - def. zánik 5.6.2003
224 RADIX, zaměstnanecká zdravotní pojišťovna Olomouc 15.12.1994 26.04.1996
Nestačilo dojít ke sloučení se ZP 
SPORT (pojištěnci přeregistrováni 
k VZP) - stále aktivní subjekt dle 
OR, ale v likvidaci
226 Zdravotní pojišťovna chemie, zdravotnictví a farmacie Praha 1 31.03.1995
Činnost 
nezahájila Zánik subjektu dle OR 2.4.2009
205
 
Zdroj: MF ČR, 2009;  Parlament ČR, Poslanecká sněmovna, 1996 
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Příloha č. 4: Vývoj pojistného kmene zdravotních pojišťoven v letech 1993 – 2008 
 
1993 1994 1995 2000 2004 2005 2006 2007 2008 1995/1993 2008/2005
111 Všeobecná zdravotní pojišťovna ČR 9 367 859 7 733 849 6 632 369 7 449 569 6 728 495 6 651 725 6 576 805 6 544 625 6 491 318 -2 735 490 -160 407
201 Vojenská zdravotní pojišťovna 142 033 323 261 459 750 544 322 574 685 568 885 568 351 568 865 554 130 317 717 -14 755
202 Hornická zaměstnanecká pojišťovna 168 046 624 336 680 871 512 825
203 Zdravotní pojišťovna GRÁL 124 512 229 773 322 510 197 998
204 Pojišťovna GARANT-HOSPITAL 29 396 191 183 285 463 256 067
205 Hutnická zaměstnanecká pojišťovna 177 931 279 660 297 543 293 675 333 379 339 107 347 289 351 505 360 147 119 612 21 040
206 Moravská zdravotní pojišťovna 28 125 111 286 154 343 126 218
207 Oborová zdravotní pojišťovna bank a pojišťoven 59 420 120 383 186 147 357 533 591 801 619 952 641 948 654 824 669 095 126 727 49 143
208 Zdravotní pojišťovna ATLAS 52 946 77 428 94 600 41 654
209 Zaměstnanecká pojišťovna Škoda 40 772 63 359 84 111 113 909 125 100 126 750 129 289 130 639 132 261 43 339 5 511
210 Zdravotní pokladna škodováků 32 205 49 175 56 570 24 365
211 Zdravotní pojišťovna Ministerstva vnitra ČR 127 861 273 531 432 263 808 062 995 778 1 011 033 1 029 956 1 051 782 1 088 710 304 402 77 677
212 Stavební zdravotní pojišťovna STAZPO 28 353 94 050 134 644 106 291
213 Revírní bratrská pokladna, zdravotní pojišťovna 52 721 169 009 209 910 255 913 340 814 349 992 357 584 363 052 378 850 157 189 28 858
214 Regionální zdravotní pojišťovna REZAPO 20 364 76 977 145 850 125 486
215 IMPULS moravskoslezská zdravotní pojišťovna 22 640 66 346 73 386 50 746
216 Sdružená dopravní a zemědělsko-podnikatelská 
zdravotní pojišťovna SALVUS 11 092 109 425 179 805 168 713
217 Zdravotní pojišťovna METAL-ALIANCE 9 337 94 296 166 868 228 854 311 022 319 455 333 210 345 546 368 932 157 531 49 477
218 Zdravotní pojišťovna CRYSTAL 11 9 774 28 845 28 834
219 Prostějovská zdravotní pojišťovna ; 9 859 27 582
220 Zaměstnanecká zdravotní pojišťovna PRIMA ; 2 158 3 884
221 Mendlova zdravotní pojišťovna ; 448 4 407
222 Česká národní zdravotní pojišťovna 0 3 894 56 340 315 894 307 570 309 487 313 007 313 707 310 762 56 340 1 275
223 Zemědělsko-potravinářská zdravotní pojišťovna ; ; ;
224 RADIX, zaměstnanecká zdravotní pojišťovna ; ; ;
225 Zdravotní pojišťovna SPORT ; ; ;
226 Zdravotní pojišťovna chemie, zdravotnictví a farmacie 0 0 0
228 Zdravotní pojišťovna AGEL 10 599 10 599
10 495 624 10 713 460 10 718 061 10 367 731 10 308 644 10 296 386 10 297 439 10 324 545 10 364 804 186 564 68 418
Rozdíl
Likvidace
Zahájena činnost od 19. 12. 2007 
Celkem
Počet pojištěnců v roce
Zdravotní pojišťovnaKód
Sloučena se Zdravotní pojišťovnou CRYSTAL
Likvidace
Likvidace
Sloučena s Hutnickou zaměstnaneckou pojišťovnou
Likvidace
Sloučena s Oborovou zdravotní pojišťovnou bank a pojišťoven
Sloučena se Zdravotní pojišťovnou Ministerstva vnitra ČR
Likvidace
Likvidace
Sloučena s Regionální zdravotní pojišťovnou REZAPO
Sloučena s Vojenskou zdravotní pojišťovnou
Likvidace
Likvidace
Sloučena se Zdravotní pojišťovnou Ministerstva vnitra ČR
Likvidace
Sloučena s Revírní bratrskou pokladnou, zdravotní pojišťovnou
 
Zdroj: Parlament ČR, Poslanecká sněmovna 1996-1998; Výroční zprávy 2001, 2005, 
2007 a 2008 
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Příloha č. 5: Počet pojištěnců dle zdravotní pojišťovny v ČR  za rok 2009 
 
a) Všeobecná zdravotní pojišťovna ČR 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
b) Vojenská zdravotní pojišťovna 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Počet pojištěnců
93 000 až 733 000  (15)
79 000 až 93 000  (15)
68 000 až 79 000  (15)
51 000 až 68 000  (15)
23 000 až 51 000  (17)
Všeobecná zdravotní pojišťovna
Počet pojištěnců
8 900 až 56 300  (17)
5 500 až 8 900  (16)
3 800 až 5 500  (15)
2 700 až 3 800   (9)
700 až 2 700  (20)
Vojenská zdravotní pojišťovna
Diplomová práce       Konkurence v pluralitním systému veřejného zdravotního pojištění České republiky 
 
- 155 - 
c) Hutnická zaměstnanecká pojišťovna 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
d) Oborová zdravotní pojišťovna 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Počet pojištěnců
4 000 až 121 000  (13)
3 000 až 4 000   (8)
2 000 až 3 000   (6)
1 000 až 2 000  (11)
0 až 1 000  (39)
Hutnická zaměstnanecká pojišťovna 
Počet pojištěnců
6 000 až 269 000  (20)
5 000 až 6 000   (8)
4 000 až 5 000   (8)
3 000 až 4 000  (10)
0 až 3 000  (31)
Oborová zdravotní pojišťovna
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e) Zaměstnanecká pojišťovna Škoda 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
f) Zdravotní pojišťovna Ministerstva vnitra ČR 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Počty pojištěnců
91,25 až 89 189,25  (16)
18,75 až 91,25  (15)
10,75 až 18,75  (15)
6,25 až 10,75  (14)
1,25 až 6,25  (17)
Zaměstnanecká pojišťovna Škoda
Počet pojištěnců
12 000 až 111 000  (25)
11 000 až 12 000   (5)
9 000 až 11 000  (15)
8 000 až 9 000   (5)
1 000 až 8 000  (27)
Zdravotní pojišťovna Ministerstva vnitra ČR
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g) Revírní bratrská pokladna 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
h) Zdravotní pojišťovna Metal-Aliance 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Počet pojištěnců
377,5  až 111 740   (18)
31,75 až 377,5   (15)
17,25 až 31,75  (11)
10,25 až 17,25  (16)
2  až 10,25  (17)
Revírní bratrská pokladna, zdravotní pojišťovna
Počty pojištěnců
500 až 78 100  (33)
400 až 500   (3)
300 až 400   (2)
200 až 300   (4)
0 až 200  (35)
Zdravotní pojišťovna Metal-Aliance
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i) Česká národní zdravotní pojišťovna 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
j) Zdravotní pojišťovna Agel 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Počty pojištěnců
6  až 7 139,75  (23)
3,25 až 6   (13)
2,25 až 3,25  (14)
1,75 až 2,25   (5)
0  až 1,75  (22)
Zdravotní pojišťovna Agel
Počty pojištěnců
4 900 až 10 200  (14)
2 900 až 4 900  (16)
1 500 až 2 900  (16)
800 až 1 500  (12)
0 až 800  (19)
Česká národní zdravotní pojišťovna
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k) Zdravotní pojišťovna Média 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Zdroj: Centrální registr VZP, 2009 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Počty pojištěnců
270 až 1 350  (18)
150 až 270  (15)
100 až 150  (16)
80 až 100   (6)
20 až 80  (22)
Zdravotní pojišťovna Média
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Příloha č. 6: Porovnání zdravotních programů pro rok 2009  
VZP 
(111)
VoZP 
(201)
HZP 
(205)
OZP 
(207)
ZPŠ 
(209)
ZPMV 
(211)
RBP 
(213)
M-A 
(217)
ČNZP 
(222)
AGEL 
(227)
MÉDIA 
(228)
Hepatitida 
Chřipka
Klíšťová encefalitida
Látky: Infanrix, Hexavac nebo Infanrix hexa, 
Hemophilus influenzae
Meningokok typu C
Papilomavir (HPV)
Plané neštovice
Pneumokok
Preventivní očkování pro studenty VŠ
Příušnice, spalničky, zarděnky
Autosedačka
Léčebný tělocvik a regenerace organizmu v 
mateř. centrech
Novorozenec
Ortopedická péče 
Ozdravné pobyty (u moře či na horách)
Péče o chrup - fixní ortodontický aparát 
Péče o chrup - snímatelný aparát
Péče při alergiích: na dětskou výživu
Preventivní prohlídky pro registrované 
výkonností a vrcholové sportovce 
Příspěvek na ozdravné pobyty dětí a mládeže 
pořádané škol. zařízeními
Zdrav.prohlídka k řidič. průkazu
Aktivní sportovce a členy FMS AČR na 
preventivní prohlídku
Další onkologické screeningy nehrazené z v. z. 
p.
Gynekologický program - screening karcinomu 
čípku hrdla děložníhoParuka po aktivní onkologické léčbě
Podpora potence
Prevence negativních menopauzalních stavů 
Prevence onemocnění prostaty
Prevence onemocnění štítné žlázy
Prevence vzniku aterosklerózy
Prevence vzniku osteoporózy
Preventivní mamografický screening prsu
Preventivní ultrasonografické vyšetření prsu
Přírpavky k prevenci kardiovaskulárních chorob
Screening karcinomu tlustého střeva - vyšetření 
okultního krvácení ve stolici
Stoma prohlídka 1 za rok
Epidurální analgezii při porodu
Kurz cvičení či plavání s dětmi do 3 let
Kurzy profylaxe (prevence)
Naučné DVD
Pomůcky pro kojící matky či příspěvek na 
odborně vedený kurz pro matky s dětmi
Příspěvek na pobyt v nemocnici v souvislosti s 
porodem, přítomnost otce u porodu
Tělocvik pro nastávající maminky
Vitamínový preparát pro těhotné
Zvýšený dohled
Bronzový, stříbrný a zlatý držitel plakety
Dárci krve, krevní plasmy 
Držitel Zlatého kříže
Ozdravný pobyt v lázeňských zařízeních
Pojištění léčebných výloh 
Pro dárce kostní dřeně a orgánů
Antikoncepce, děložní tělísko
Autolékárnička
Bolesti zad
Bonus Plus dle čerpání zdrav. péče
Dental. hygienistika nebo hygienické stoma 
potřeby
Klub pevného zdraví
Lázeňská péče ve vybraných lázních ZP
Marketingové smlouvy s partnery ZP
Nový pojištěnec
Odlehčená sádra
Ortopedická obuv, vložky
Ostatní
Plávání
Prevence a léčba akupunkturou lékařem
Preventivní prohlídky + pohybové aktivity 
Program 90
Program AKORD
Program nadváhy
Program obezity
Program pro seniory
Program zdravá rodina s dětmi od 2 do 18 let
Prostředky s UV filtrem (krémy, brýle atd.)
Příspěvek na dioptrické kontaktní čočky, brýle a 
optické pomůcky 
Příspěvek na léky, léčebné přípravky a 
potravinové doplňky
Příspěvek na prostředky odvykání  kouření
Rekondiční a rehabilitační aktivity 
Riziková pracoviště
Sauna, masáž, solná jeskyně, polárium
Solná dýmka
Speciální hole NORDIC WALKING
Specifické operace (krom kosmetických operací)
Sportovní ochranné pomůcky
Vitaminy                
Zdravotnické pomůcky a techniky
Zjištění krevní sk. a Rh 
Zlepšená diagnostika změn na očním nervu
Program určený všem nebo specifické skupině
Očkování
Děti a dorost
Ženy a Muži
Dárce krve a krevních derivátů
Těhotná žena
Příspěvek  
Zdravotní pojišťovna
 
Zdroj: Webové stránky zdravotních pojišťoven 
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Příloha č. 7: Základní informace o hospodaření zdravotních pojišťoven 
Rok Kód Zdravotní pojišťovna
Skutečnost - 
Průměrný počet 
pojištěnců, osoby
Příjmy celkem 
(Pojistné z 
veřejného zdravot. 
Pojištění, z odd.B/ 
ZFZP) v tis. Kč
Saldo z 
přerozdělení (+ 
nebo -) v tis. Kč
Ostatní příjmy 
(Příjmy celkem 
vč. zdanitelných 
- v tis. Kč)
Náklady celkem 
(Výdaje na věcné 
dávky zdrav. péče 
čerpané ze ZFZP) v 
tis. Kč
Náklady na 
zdravotní péči 
celkem na 
pojištěnce v tis. 
Kč
1998 111 VZP 7 810 796 53 933 383 24 749 312 79 970 080 79 128 448 10,131
1998 201 VoZP 518 188 4 899 548 -216 749 6 138 446 4 267 666 8,236
1998 205 HZP 256 345 2 201 232 285 144 2 560 925 2 290 379 8,935
1998 207 OZP 244 803 3 700 928 -1 000 544 2 816 726 2 238 836 9,145
1998 209 ZPŠ 93 336 1 028 346 -47 184 1 023 087 835 214 8,948
1998 211 ZP MV ČR 697 823 7 380 159 -1 034 018 6 462 238 5 645 674 8,090
1998 212 STAZPO 89 915 770 788 -143 012 649 400 583 468 6,489
1998 213 RBP ZP 233 776 1 718 432 133 522 1 885 053 1 586 128 6,785
1998 217 ZP M-A 196 058 1 564 570 34 668 1 670 035 1 442 056 7,355
1998 222 ČNZP 342 975 2 824 784 124845 2 961 233 2 777 628 8,099
1999 111 VZP 7 694 834 55 928 336 28 498 560 85 718 472 82 797 520 10,760
1999 201 VoZP 521 529 5 298 730 -73 048 5 278 053 4 677 698 8,969
1999 205 HZP 265 520 2 148 653 501 004 2 744 720 2 392 313 9,010
1999 207 OZP 256 551 3 967 476 -1 084 727 2 973 825 2 504 309 9,761
1999 209 ZPŠ 104 647 1 147 307 -12 196 1 160 862 1 057 983 10,110
1999 211 ZP MV ČR 731 951 8 133 974 -970 160 7 269 179 6 263 988 8,558
1999 212 STAZPO 77 651 729 452 -142 954 607 408 523 265 6,739
1999 213 RBP ZP 239 798 1 764 217 348 581 2 155 142 1 746 020 7,281
1999 217 ZP M-A 209 270 1 674 387 140 766 1 849 475 1 588 828 7,592
1999 222 ČNZP 313 430 2 577 913 231 252 2 820 283 2 641 266 8,427
2000 111 VZP 7 449 569 58 120 855 27 807 846 87 262 657 84 009 979 11,277
2000 201 VoZP 544 322 5 769 131 -47 733 5 858 321 5 100 125 9,370
2000 205 HZP 293 675 2 445 634 682 008 3 178 298 2 884 578 9,822
2000 207 OZP 357 533 5 334 808 -1 271 343 4 169 855 3 490 307 9,762
2000 209 ZPŠ 113 909 1 298 950 19 048 1 345 912 1 191 443 10,460
2000 211 ZP MV ČR 808 062 9 148 019 -873 648 8 425 137 7 439 895 9,207
2000 213 RBP ZP 255 913 1 961 838 390 785 2 403 764 2 075 121 8,109
2000 217 ZP M-A 228 854 1 910 891 205 023 2 163 807 1 974 905 8,630
2000 222 ČNZP 315 894 2 713 362 345 632 3 083 788 2 857 684 9,046
2001 111 VZP 7 249 981 64 309 170 28 970 614 96 337 132 92 727 761 12,790
2001 201 VoZP 563 738 6 519 830 -49 529 6 577 222 6 218 739 11,031
2001 205 HZP 303 239 2 769 154 787 688 3 669 670 3 258 185 10,745
2001 207 OZP 398 579 6 282 151 -1 298 942 5 157 094 4 699 070 11,790
2001 209 ZPŠ 117 566 1 427 437 46 797 1 508 731 1 416 902 12,052
2001 211 ZP MV ČR 870 639 10 665 233 -707 196 10 153 063 9 762 566 11,213
2001 213 RBP ZP 281 513 2 355 961 475 781 2 968 036 2 556 113 9,080
2001 217 ZP M-A 252 270 2 263 967 313 474 2 626 263 2 387 018 9,462
2001 222 ČNZP 312 847 2 906 144 538 336 3 480 423 3 072 782 9,822
2002 111 VZP 7 045 953 64 992 888 29 916 514 96 211 684 93 021 555 13,202
2002 201 VoZP 574 770 7 141 152 -142 741 7 118 588 7 167 842 12,471
2002 205 HZP 323 365 2 896 048 1 026 787 3 982 142 3 757 394 11,620
2002 207 OZP 460 214 7 415 873 -1 344 378 6 209 171 5 827 758 12,663
2002 209 ZPŠ 119 295 1 483 038 77 030 1 583 967 1 612 966 13,521
2002 211 ZP MV ČR 916 799 11 689 895 -730 081 11 121 131 10 835 001 11,818
2002 213 RBP ZP 303 785 2 571 873 692 595 3 325 368 3 109 749 10,237
2002 217 ZP M-A 279 040 2 637 871 399 416 3 079 952 2 980 967 10,683
2002 222 ČNZP 310 272 2 997 632 596 153 3 630 344 3 531 896 11,383
2003 111 VZP 6 853 747 67 446 532 31 176 235 101 791 354 97 563 616 14,235
2003 201 VoZP 581 303 7 739 624 -54 274 7 893 081 7 752 488 13,336
2003 205 HZP 332 953 3 132 795 1 203 411 4 538 184 4 174 014 12,536
2003 207 OZP 536 628 8 919 425 -1 427 623 7 664 941 7 442 503 13,869
2003 209 ZPŠ 121 584 1 593 622 113 555 1 737 754 1 707 736 14,046
2003 211 ZP MV ČR 956 011 13 440 598 -890 522 12 872 766 11 999 100 12,551
2003 213 RBP ZP 323 595 2 866 441 863 556 3 848 441 3 617 401 11,179
2003 217 ZP M-A 300 043 3 019 248 497 387 3 649 282 3 434 827 11,448
2003 222 ČNZP 308 079 3 159 450 630 637 3 845 211 3 757 198 12,196
2004 111 VZP 6 728 495 72 246 010 32 204 877 106 392 429 102 218 295 15,192
2004 201 VoZP 574 685 8 271 039 -27 651 8 394 939 8 129 316 14,146
2004 205 HZP 333 379 3 476 466 1 230 266 4 899 077 4 408 205 13,223
2004 207 OZP 591 801 10 380 879 -1 496 581 9 007 569 8 742 181 14,772
2004 209 ZPŠ 125 100 1 734 486 142 474 1 888 030 1 819 297 14,543
2004 211 ZP MV ČR 995 778 14 505 269 -703 141 14 016 796 13 434 382 13,491
2004 213 RBP ZP 340 814 3 170 412 1 027 893 4 284 360 4 098 481 12,026
2004 217 ZP M-A 311 022 3 427 188 493 740 3 996 395 3 730 327 11,994
2004 222 ČNZP 307 570 3 480 580 611 309 4 159 698 3 997 847 12,998
2005 111 VZP 6 651 725 77 578 380 34 069 962 114 648 881 110 306 708 16,583
2005 201 VoZP 568 885 8 796 520 -232 423 8 769 728 8 585 323 15,091
2005 205 HZP 339 107 3 630 981 1 297 222 5 054 400 4 752 268 14,014
2005 207 OZP 619 952 11 547 459 -2 104 565 9 612 585 9 288 159 14,982
2005 209 ZPŠ 126 750 1 896 802 106 125 2 030 042 1 953 715 15,414
2005 211 ZP MV ČR 1 011 033 15 801 801 -960 033 15 235 505 14 204 407 14,049
2005 213 RBP ZP 349 992 3 525 844 1 006 186 4 651 177 4 342 925 12,409
2005 217 ZP M-A 319 455 3 807 923 462 854 4 374 838 4 107 797 12,859
2005 222 ČNZP 309 487 3 690 299 723 436 4 482 934 4 278 560 13,825
2006 111 VZP 6 576 805 81 345 560 41 128 128 124 070 852 120 041 242 18,252
2006 201 VoZP 568 351 9 229 407 -86 310 9 273 332 8 728 392 15,357
2006 205 HZP 347 289 4 004 203 1 508 083 5 605 309 5 128 295 14,767
2006 207 OZP 641 948 12 563 179 -2 619 193 10 076 636 9 717 551 15,138
2006 209 ZPŠ 129 289 2 049 071 97 735 2 176 107 1 932 821 14,950
2006 211 ZP MV ČR 1 029 956 16 828 585 -655 637 16 426 995 14 928 141 14,494
2006 213 RBP ZP 357 584 3 860 870 1 275 756 5 220 798 4 691 726 13,121
2006 217 ZP M-A 333 210 4 239 072 646 740 4 974 534 4 323 883 12,976
2006 222 ČNZP 313 007 3 940 279 1 014 127 5 008 574 4 536 421 14,493
 
Zdroj: Kulatý  stůl k budoucnosti financovaní zdravotnictví v ČR, 2008 
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Příloha č. 8: „Bajka o včelách: aneb soukromé neřesti, obecný prospěch“81,  
Dr. Bernarda Mandevilla 
 
 „Podvod, přepych a pýcha spolu žíti musí, 
vždy prospěch z toho máme všichni! 
Hlad, hrozný to osud bezpochyby, 
leč kdo bez něho prospíval by? 
Nevděčí-li snad vína plod více nebo méně 
proschlé, sešlé a pokroucené révě, 
jež rostliny ostatní dusí a do dřeva roste, 
ušlechtilým ovocem nás však obdařuje, 
jestliže vázána a klestěna je.... 
 
A tak neřest užitečnou nalézáme, 
když spravedlivě seříznuta a upoutána je. 
Samotná ctnost však národy neuživí; 
jen lesk, nádhera a přepych je vzkřísí, 
a zlatý věk svobodu pro hřích i počestnost nabídne... 
 
V nadbytku, stravě i v oblečení, 
podivná a směšná neřest spočívá; 
je však právě tím, co kola obchodu roztáčí. 
Zákony i oblečení 
rovným dílem objekty proměnlivosti se sta y; 
to, co ještě před nedávnem dobrým bylo, 
již po půl roce hřích přivodilo. 
A tak včely i zákony své neustále měnily, 
další však mezery v nich znovu a znovu nalézaly 
a své chyby novou proměnlivostí napravovaly; 
tu však moudrost žádná předvídat nemůže....“  
[Klusoň, 2004] 
 
                                                 
81
 Přeložil V. Klusoň 
